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A atividade física sistemática, dosada e freqüente é considerada fator essencial para a saúde 
dos ossos, influindo positivamente no pico de massa óssea em crianças e adolescentes, 
auxiliando a manter ou mesmo promover um modesto aumento na densidade óssea em 
adultos jovens e evitando a diminuição da perda em idosos. No entanto, pouco se sabe 
ainda a respeito da influência do treinamento contra-resistido na densidade óssea de 
indivíduos adultos jovens não-atletas. Portanto, o objetivo deste estudo foi investigar 
alterações no tecido ósseo e na relação entre massa magra e massa gorda dos membros 
superiores de jovens adultos após a aplicação de um programa de exercícios contra-
resistidos de força com duração total de 16 semanas, destinado especificamente para tais 
segmentos corporais. A casuística foi composta de 16 homens estudantes saudáveis e        
não-praticantes de exercícios do curso de graduação em Educação Física da UNICASTELO 
(São Paulo) com idade entre 18 e 25 anos (21,3 + 2 anos). Foram realizadas, antes e após o 
período de treinamento, mensurações do índice de massa corporal (IMC), circunferência 
corrigida do braço (CCBr) e a porcentagem de massa magra do braço (% MMBr). Também 
foram efetuadas medidas quantitativas (AD-SoS, T-score, % T-score) e qualitativas      
(FWA, SDy e UBPI) de massa óssea nas falanges da mão não-dominante através do 
equipamento portátil DBM Sonic® BP. Realizou-se análise descritiva dos dados, sendo 
aplicado o teste de Wilcoxon para amostras pareadas entre os dois momentos do 
treinamento. O nível de significância adotado para todas as análises foi de 5%. Não foram 
observadas diferenças significativas em relação ao índice de massa corporal (de 19 para 19 
Kg/m2; p = 0,71), porém houve aumento significativo da CCBr (270 para 284 mm; p = 
0,0001), do % MMBr (90,3 para 91,4; p = 0,008), da AD-SoS (2146 para 2193 m/s; p < 
0,0001), do T-Score (0,32 para 1,00; p < 0,0001) e do % T-Score (4 para 11,4; p < 0,0001) 
e, diminuição significativa do FWA (3,3 para 2,9 mV; p = 0,0005), sem alteração 
significativa do SDy (-56,5 para -98,74 mV/µs2; p = 0,051) e do UBPI                             
(0,86 para 0,83; p = 0,06). Para verificar a existência de uma correlação da diferença entre 
as variáveis ósseas nos dois tempos de treinamento com as medidas antropométricas do 
início do treinamento, foi ajustado um modelo de regressão linear múltipla e empregado o 
coeficiente de Pearson. Todavia, nada foi observado entre as diferenças das variáveis ósseas 
nos dois tempos da análise com as medidas antropométricas iniciais. Portanto, pode-se 
concluir que o programa sistemático de exercícios contra-resistidos proposto durante 
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dezesseis semanas, para desenvolvimento da força muscular de membros superiores de 
homens adultos jovens e saudáveis, foi capaz de induzir modificações localizadas 





























Sistematic and continued physical activity is considered an essential factor for bone health, 
positively influencing the peak of bone mass during childhood and adolescence, 
maintaining or making a slight increment on bone mass in young adults and avoiding the 
bone mineral loss in old people. However, little is known about the influence of resistance 
training on bone mass of healthy and non-athletes young adults. Therefore, the aim of this 
study was to investigate the changes on upper limb bone and lean masses of young adults 
after resistance exercises program during 16 weeks, specific for this segments. The sample 
was composed of 16 healthy and non-athletes men, who were from the UNICASTELO 
graduate course of Physical Education. The age range varied from 18 to 25 years-old (21.3 
+ 2 years). They were submitted to resistance training protocol to development of muscular 
strength (75-90% of 1RM). Before and after the period of training, body mass index (BMI), 
corrected arm circumference (CAC) and % of arm lean mass (% ALM) were evaluated; as 
well as the quantitative (AD-SoS, T-Score, % T-Score) and qualitative measurements 
(FWA, SDy, UBPI) of bone mass at the phalanxes of the non-dominant limb using the 
portable DBM Sonic® BP. The descriptive analysis and the Wilcoxon test were applied to 
evaluate the two moments of training. The significance level was 5%. There was no 
significant differences on BMI (from 19 to 19Kg/m2; p = 0.71), but a significant increment 
was obtained regarding CAC (270 to 284 mm; p = 0.0001), % ALM (90.3 to 91.4; p = 
0.008), AD-SoS (2146 to 2193 m/s; p < 0.0001), T-Score (0.32 to 1.00; p < 0.0001) and % 
T-Score (4 to 11.4; p < 0.0001). There was also a significant decrease of FWA (3.3 to 2.9 
Mv; p = 0.0005), without significant alterations of SDy (-56.5 to -98.74 mV/µs2; p = 0.051) 
and UBPI (0.86 to 0.83; p = 0.06). Also, a multiple regression analysis with Pearson 
coefficient was used to evaluate the correlation between the differences of bone results 
during the training with the anthropometric variables of the beginning of the resistance 
exercises program. There was no correlation between the differences of bone variables at 
the two periods of the training and the anthropometric variables at the beginning of the 
training. Therefore, it was concluded that the systematic resistance training during 16 
weeks, to develop upper limb muscle strength in healthy young adult men, was able to 




























O exercício físico tem se notabilizado como instrumento útil no campo de 
atuação de profissionais da área da saúde, por abranger uma variedade de aplicações 
relacionadas à profilaxia e reabilitação de diversas doenças e/ou alterações funcionais do 
organismo, à melhoria da condição fisiológica de indivíduos não-atletas e ao desempenho 
desportivo de alto-rendimento. 
Parte considerável das pesquisas que se debruçam sobre essa temática, enfatiza 
a importância estratégica em adequar o emprego diversificado do exercício, quanto à sua 
intensidade, volume e freqüência (periodicidade semanal), para que seja possível obter 
índices satisfatórios dos efeitos orgânicos pretendidos. Tal asserção pode ser observada, de 
forma recorrente, na literatura científica (KRISKA et al., 1988; WILLIAMS e WALLACE, 
1989; HASKELL, 1994; YASBEK JÚNIOR e BATTISTELLA, 1994; ACHOUR 
JÚNIOR, 1996; KARVONEN, 1996; LEE e PAFFENBARGER JÚNIOR, 1996; 
MONTEIRO, 1996; NAHAS, 1996; SILVA, 1996; TEEGARDEN et al., 1996; ACSM, 
1998; NIEMAN, 1998; ROWLAND, 1998; SILVEIRA NETO, 2000; SHEPHARD, 2001). 
Vale ressaltar que o TREINAMENTO FÍSICO, entendido como qualquer 
conjunto de exercícios físicos, organizado racionalmente sob a forma de um programa 
sistemático e contínuo, distingüe-se conceitualmente do EXERCÍCIO FÍSICO (prática com 
certa ordenação, mas que é eventual ou inconstante) e da ATIVIDADE FÍSICA 
(caracterizada por ocorrer de modo aleatório, sem planejamento ou ‘arranjo’ intencional), 
principalmente, por sua maior capacidade de desencadear e manter as adaptações 
fisiológicas duradouras, que se deseja para o organismo. Assim, a despeito da ótica 
consagrada no ‘senso comum’, que em certo sentido, os funde num só nexo lingüístico, 
importa esclarecer que os três termos guardam entre si, diferenciações que não são 
meramente semânticas e, portanto, não podem ser considerados equivalentes ou sinônimos. 
É prudente evidenciar tal questão, pois ainda se observa em determinados 
estudos, sobretudo, na área da medicina esportiva, aparente desconhecimento ou descuido 
quanto a esse aspecto. Alguns destes trabalhos (SCHAPIRA, 1988; WHALEN e CARTER, 
1988; SNOW-HARTER e MARCUS, 1991; CARBON, 1992; HAMDY et al., 1994; 
KARAM et al., 1999; PETTERSSON et al., 1999; STEWART e HANNAN, 2000; 
GERALDES, 2003; SCERPELLA et al., 2003; SILVA et al., 2003), buscando inferir sobre 
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potenciais modificações crônicas provocadas nos tecidos esquelético e muscular, 
estabelecem comparações entre as três situações (treinamento, exercício e atividade física) 
em ‘pé de igualdade’, além de associá-las, sem a devida distinção, ao contexto do esporte 
de alto-rendimento e de lazer, que sabidamente, abarcam outras variáveis 
(comportamentais, culturais, etc) que não dizem respeito ao âmbito fisiológico pesquisado e 
interferem na interpretação desses achados. 
A interface investigativa entre treinamento físico e as questões do 
desenvolvimento biológico humano, por sua vez, também já se consolidou como foco de 
elevado interesse em pesquisa. Comenta-se que certas metodologias de treinamento 
designadas para jovens, em períodos antes e durante a puberdade, poderiam acarretar 
problemas no crescimento e maturação ósteo-muscular, principalmente se utilizadas com 
fins de preparação para competições esportivas (RISSER et al., 1990; METCALF e 
ROBERTS, 1993; DUARTE et al., 1999). Por outro lado, a realização de tais práticas 
parece ser viável e benéfica, desde que estejam desconectadas da esfera competitiva e 
sejam respeitadas as condições do estágio maturacional desses grupos                      
(RAMSAY et al., 1990; BLIMKIE, 1993; FLECK e KRAEMER, 1997; DALY et al., 2002; 
BENJAMIN e KIMBERLY, 2003). 
Dentre as inúmeras adaptações positivas promovidas por diferentes programas 
de exercícios físicos, o aumento da densidade mineral óssea (DMO) ou do conteúdo 
mineral ósseo (CMO1), ocupa importante destaque, especialmente, porque tal benefício 
contempla um amplo espectro de faixas etárias, incluindo pessoas idosas (WEBB, 1990; 
METACALF e ROBERTS, 1993; FEIGENBAUM e POLLOCK, 1999; LAYNE e 
NELSON, 1999; KERR et al., 2001). 
                                                 
1 CMO e DMO têm sido utilizados, corriqueiramente, como sinônimos em situações experimentais onde se 
evidencia que ocorre incremento do tecido esquelético (sempre expressado através da medida da área [mm2 
ou cm2] de cortes transversais dos ossos). Todavia, ambas as siglas apresentam conotações singularmente 
diferenciadas: enquanto o termo densidade significa ‘a relação entre a massa e o volume de um corpo’ 
possível de ser aferida apenas por instrumento de análise tridimensional, o vocábulo conteúdo representa 
‘aquilo que se contém em alguma coisa’, sendo viável medi-lo em outras dimensões. Como a tecnologia dos 
equipamentos usados (DEXA, DBM Sonic BP, etc.) para obtenção dos parâmetros quantitativos ósseos 
expressa os resultados somente em área – medida bidimensional – o termo DMO, apesar de recorrente, se 
revela impróprio para tal perspectiva. 
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LEQUIN et al.(2000) afirmam que se esse efeito funcional crônico fosse 
maximizado já na adolescência, permitiria a preservação do metabolismo esquelético na 
fase adulta e na velhice, inclusive, evitando possível acometimento de quadros deletérios de 
osteopenia e a osteoporose, prevalentes na fase mais tardia da vida, principalmente em 
mulheres após a menopausa. Mesmo não tendo sido realizado até hoje, um estudo 
longitudinal extenso o suficiente para comprovar essa hipótese, a argumentação, por outro 
lado, parece ser plausível. Tanto que, encontra respaldo também nos trabalhos de KRISKA 
et al. (1988), KREIPE (1995), BANKOFF et al. (1998), FLORINDO et al. (2000), 
VINCENT e BRAITH (2002) e, do ACSM (2004). KHAN et al. (2001) advogam, ainda, a 
premissa de uma potencial aquisição da massa óssea, mesmo depois de decorridos alguns 
anos da maturidade sexual dos indivíduos. 
Pondera-se que o tipo de exercício físico que mais contribui no incremento da 
massa óssea é aquele que, no momento de sua aplicação, consegue estabelecer maior 
demanda do sistema músculo-esquelético (demanda ‘focal’) em detrimento do               
cárdio-respiratório (demanda ‘geral’) (ACSM, 2004). Essa característica peculiar dos 
chamados ‘EXERCÍCIOS LOCALIZADOS’ possibilita, portanto, gerar níveis mais 
elevados de estimulação biomecânica (tensão) nas fibras musculares que são, 
particularmente, mais solicitadas, fenômeno que, por conseqüência, também é imposto às 
estruturas do tecido ósseo (ENOKA, 1994; BONNICK, 1998; GONÇALVES, 2000; 
SLOVIK, 2001). 
Como a manutenção (ou ganho) de massa óssea está diretamente relacionada à 
respectiva manutenção (ou ganho) da massa muscular (KHAN et al., 2001), é imperativo 
que a escolha do método de treinamento muscular, recaia sobre aquele capaz de melhor 
potencializar a especificidade funcional mencionada no parágrafo anterior. Nesse sentido, 
existem indícios consistentes em favor dos programas de exercícios localizados que 
utilizam pesos2, como sendo os recursos metodológicos mais adequados para o 
desencadeamento dessa sobrecarga biomecânica desejável, obviamente, quando aplicados 
                                                 
2 Nesse estudo, considera-se que a expressão exercícios com pesos abarca o emprego de toda a gama de 
dispositivos e aparatos (incluindo aí, barras, pesos livres e equipamentos modulares) capazes de gerar uma 
‘resistência mecânica’ (ou força resistiva) graduável em termos de intensidade, durante a ação contrátil 
voluntária de qualquer grupo muscular que se queira solicitar. 
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de maneira planejada, contínua e individualizada (FLECK e KRAEMER, 1988; 
BAECHLE, 1994; BAPTISTA, 2000; LAYNE e NELSON, 2001; WILMORE e 
COSTILL, 2001; KRAEMER e RATAMESS, 2004). 
Esse modo específico de treino, melhor denominado como TREINAMENTO 
CONTRA-RESISTIDO (em princípio, seria a tradução mais adequada para as 
terminologias de origem inglesa resistance training e resistance exercises program) 
também ficou popularmente alcunhado pelo termo ‘musculação’, sobretudo, devido aos 
estabelecimentos comerciais – as ‘academias’ – onde sua prática mais se notabilizou. 
Mesmo sem a pretensão de detalhar o mérito desta questão, vale frisar que existem outras 
nomenclaturas equivalentes, freqüentemente, empregadas em livros e artigos de periódicos, 
tais como: treinamento com sobrecarga, treinamento com pesos, treinamento               
contra-resistência ou treinamento resistido. Apesar da pluralidade de vocábulos e 
expressões evidenciada, é pertinente demarcar que nem todos possuem a mesma coerência 
semântica e científica, levando-se em conta sua designação contextual que abarca: i) o 
próprio rigor etimológico e gramatical da língua escrita; ii) as ciências básicas         
(anatomia, fisiologia, biomecânica e fisiologia do exercício) que conferem sentido e 
fundamento a esse modo sistemático de exercitação muscular. AABERG (1998), por 
exemplo, reconhece essa inconsistência lingüística e a associa com uma possível 
precariedade atual de formulações metodológicas na própria área. 
Ainda que tal recurso tenha obtido reconhecimento há décadas, quanto ao seu 
valor aplicativo no cotidiano da intervenção profissional da cultura física terapêutica, 
profilática, e esportiva, estando isto explicitado em detalhes, em estudos clássicos, 
pioneiros (DE LORME, 1945; DE LORME et al., 1948; BARNEY e BANGERTER, 1961; 
BERGER, 1962; BERGER, 1965) e mais recentes (ATHA, 1981; McDONAGH e 
DAVIES, 1984; KRAEMER et al., 1988; JONES et al., 1989; KRAEMER et al., 1996; 
FEIGENBAUM e POLLOCK, 1999; HASS et al., 2001; DESCHENES e KRAEMER, 
2002; RHEA et al., 2003), pode-se dizer que determinados aspectos relativos ao seu uso no 
contexto referido, perseveram sendo sustentados por uma prática de bases empíricas, que 
em certos casos, abdica de pressupostos conceituais elementares. 
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Parte significativa das publicações existentes sobre este tema, dita científica3, 
apresenta comentários diversificados sobre as aplicações metodológicas do treinamento 
com pesos, contudo, sem discutir substancialmente, os princípios que orientam cada um dos 
sistemas preconizados. Em tais obras, a argumentação postulada sobre o emprego adequado 
dos diferentes métodos, pouco ou nada se articula às evidências obtidas de estudos 
experimentais e/ou de teorias científicas consistentes e afins                             
(CARNAVAL e RODRIGUES, 1985; BITTENCOURT, 1986; GONÇALVES, 1987; 
LEIGHTON, 1987; RODRIGUES, 1990; LEME, 1992; RODRIGUES, 1992; GODOY, 
1994; CARNAVAL, 1995; RODRIGUES, 1995; BOMPA e CORNACCHIA, 1998; 
HERNANDES JÚNIOR, 1998; CHIESA, 1999; DELAVIER, 2000; CHIESA, 2002; 
GUIMARÃES NETO, 2002; GUEDES, 2003; KAMEL, 2004). 
Outro aspecto paradoxal nesses compêndios, sobretudo naqueles editados a 
partir de meados dos anos 90, evidencia-se na descrição de diversas recomendações básicas 
de treino (levando a pensar que seriam exeqüíveis, inclusive, para as pessoas iniciantes 
interessadas na prática), exemplificadas, justamente, por figuras e fotografias de homens e 
mulheres dotados de músculos hiperbólicos. Estas, supostamente, estariam demonstrando 
as formas (posturas corporais e tipos de exercícios e aparelhos) mais eficazes e seguras de 
levar a cabo essas orientações propedêuticas. Do mesmo modo, é comum ver em tais 
estampas a exercitação sendo efetuada com grande quantidade de peso. Tomado tal 
panorama como objeto de análise, não parece absurdo conjecturar que esse tipo de material 
poderia incitar os leitores (boa parte deles, universitários e profissionais) a crer que o 
treinamento contra-resistido propiciaria, via de regra, um desenvolvimento                
músculo-esquelético de grande magnitude em qualquer indivíduo. E, ainda, que a elevada 
sobrecarga utilizada em cada exercício/aparelho seria uma medida necessária para se 
promover o adequado trofismo muscular desejado em cada caso, fato sabidamente 
inverossímil. Considerando a dimensão para a qual as obras, explicitamente, afirmam se 
dirigir, cabe, então, questionar: disporiam essas associações simbólicas de algum valor 
heurístico que as justificassem? Será que tais dispositivos, estrategicamente alocados, ao 
contrário, não fomentariam, na verdade, percepções subjetivas distorcidas quanto à forma 
                                                 
3 Livros-texto referenciados em cursos de graduação e até de especialização. 
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de se prescrever criteriosamente o treinamento com pesos, sobretudo, para pessoas 
sedentárias? Parece sim, haver uma interferência deturpadora. 
O prefácio de outro livro do campo, publicado há pouco (AABERG, 2002), traz 
considerações reveladoras que, de certa maneira, corroboram essa crítica: 
durante décadas, a grande maioria dos aparelhos [de musculação] foi 
construída com base em mitos tradicionais sobre exercícios, em vez de 
levar em conta a biomecânica [...]. Os mesmos mitos relacionados aos 
exercícios são perpetuados pela maioria dos livros [...], bem como pelos 
manuais de instruções fornecidos aos profissionais da área [grifo meu]. 
A palavra biomecânica é geralmente utilizada para emprestar 
credibilidade [comercial] aos produtos e aos exercícios, em vez de os 
produtos e os exercícios serem desenvolvidos com base nas leis da 
biomecânica (AABERG, 2002, p. vii). 
Segundo o mesmo autor, a fragilidade científica (velada) que subsidia a 
formulação técnica dessas obras, também ocorre porque eventuais investigações 
consistentes sobre o treinamento contra-resistido, voltadas à terapêutica de lesões e/ou à 
prevenção de agravos à saúde (McCARTNEY et al., 1988; TEGNER, 1990; BENJAMIN    
et al., 2000; KILMER, 2002) não têm sido incorporadas como material didático 
estruturante. Ou seja, de fato, não parecem possuir um valor intrínseco consoante ao jogo 
de interesses mercadológicos da mega-indústria da corpolatria e do fitness, 
reconhecidamente, maior investidora no setor, que encampa, também, generosa fatia da 
produção editorial de livros afins. 
É fato que esse grave atropelamento de premissas fundamentais, em obras do 
gênero, tem sido recorrente. Por exemplo, encontra-se no trabalho de CHIESA (2002) uma 
série de propostas para o treino muscular com pesos, nomeada pelo autor de “Forma de 
Esforço D.T.A. (Dor, Tortura e Agonia)” (p. 80), possuindo esta, inclusive, quatro 
variações para o ‘método’: D.T.A. ‘I’, ‘II’, ‘III’ e ‘IV’. CHIESA continua sua proposição 
argumentando que: “esta forma de esforço baseia-se na frase popular ‘sem dor, sem ganho’, 
muito comum nos meios de treinamento. Indo mais além, alguns afirmam que a dor dever 
ser dobrada e repetida três vezes [grifo meu]. Mitos à parte, o interessante é que a dor 
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suportada diariamente constitui um bom elemento para o treinamento [...]” [grifo meu] 
(CHIESA, 2002, p. 80). A despeito da absoluta falta de embasamento fisiológico e 
coerência racional evidenciados, o mais desalentador é observar no prefácio, o coordenador 
do editorial científico informar, com veemência, que a obra é subsidiada por uma 
“irrepreensível consciência de cientificidade” (CHIESA, 2002, p. 15) e que todos os 
originais do livro submetidos, receberam aprovação após rigorosos pareceres críticos dos 
membros da comissão consultiva de especialistas da área. Ele ainda profetiza: “por seu 
conteúdo e seriedade a obra está destinada a se tornar o ‘livro-texto’ da disciplina 
‘Treinamento Contra-Resistência’ nos cursos superiores de Educação Física, graças à sua 
ordenação, metodologia e abrangência” (CHIESA, 2002, p. 16). 
Por outro lado, são conhecidas as pesquisas que operam dentro do rigor 
acadêmico e que têm desenvolvido ensaios experimentais, buscando deslindar alguns 
processos adaptativos fisiológicos humanos, desencadeados a partir do emprego de 
determinados sistemas de treinamento contra-resistido. Todavia, a maioria desses trabalhos 
é focada apenas na investigação de parâmetros e situações caracterizadas por um elevado 
desempenho físico-atlético, cujas casuísticas se constituem, invariavelmente, de praticantes 
de modalidades como, por exemplo, o levantamento olímpico e o fisiculturismo 
(HÄKKINEN et al., 1988; STONE et al., 1991; McCARTHY et al., 1995; WRETENBERG 
et al., 1996; FRY, 1998; STONE e FRY, 1998; McCAW e MELROSE, 1999; NEWTON   
et al., 1999; DICKERMAN et al., 2000; HASS et al., 2000; BADILLO e AYESTERÁN, 
2001; TSUZUKU et al., 2001; HEINONEN et al., 2002; MEYER et al., 2004; PETERSON 
et al., 2004). Decorre daí, que os resultados obtidos em tais estudos, via de regra, não 
permitem eventuais extrapolações inferenciais para o contexto de pessoas não-atletas, dada 
a condição muito distinta dos dois grupos. 
Das considerações anteriores emergem aspectos pontuais que merecem 
destaque: i) o conhecimento de princípios norteadores básicos para aplicação técnica 
fundamentada dos diferentes sistemas de treinamento com pesos, em situações que não são 
voltadas para o alto desempenho físico, grosso modo, ainda é incipiente. Esse conjunto de 
saberes precisa ser aprofundado e transposto para a dimensão de populações de não-atletas, 
até em função da demanda crescente de pessoas que procuram tal prática em seu cotidiano, 
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somente com intuito de manter ou aprimorar brandamente as condições musculares 
vigentes; ii) as repercussões do treinamento contra-resistido sobre a saúde de adolescentes, 
jovens e adultos com pouca experiência nessa forma de exercitação física, também são 
escassas na literatura científica, sendo que os estudos específicos encontrados a respeito 
(MICHELI, 1988; WELTMAN, 1989; ROWLAND, 1990a; FAIGENBAUM et al., 1996; 
FALK e TENENBAUM, 1996; GAUL, 1996; FLECK e KRAEMER, 1997; PAYNE et al., 
1997; IFSM, 1998; TREUTH et al., 1998; FAIGENBAUM et al., 1999; ACP, 2001; 
FAIGENBAUM, 2001; FAIGENBAUM et al., 2001; FAIGENBAUM et al., 2003) trazem 
dados bastante contraditórios e até preocupantes4. É imperativo perscrutar mais 
detalhadamente as questões levantadas, já que possíveis impactos orgânicos indesejados 
produzidos pela prescrição inadequada do treinamento com pesos (RIANS et al., 1987; 
CSM, 1990; RISSER, 1990; MAZUR et al., 1993; REEVES et al., 1998a; REEVES             
et al., 1998b; JONES et al., 2000), poderiam trazer conseqüências negativas mais intensas 
sobre a integridade física desses indivíduos em etapas posteriores da vida, principalmente, 
no aparelho ósteo-mio-tendíneo. Ademais, a centralidade das preocupações investigativas 
no tema, talvez precisasse manter o foco mais sobre a possibilidade de se aumentar o grau 
de segurança na aplicação desse tipo de treino, ao invés de privilegiar certas discussões 
metodológicas (CARPINELLI e OTTO, 1998; BYRD et al., 1999; CARPINELLI e OTTO, 
1999; CARPINELLI, 2002; RHEA et al., 2002; BERGER, 2003; CARPINELLI, 2004; 
WINETT, 2004; WOLFE et al., 2004) que exacerbam, de forma prescindível, a análise de 
detalhes técnico-instrumentais muito específicos e inócuos, se considerarmos a ótica da 
relevância do conhecimento. 
Por outro lado, o destaque dado às perspectivas mais contextualizadas e críticas, 
se evidencia no trabalho de ALMEIDA (1999), que revelou respostas diferenciadas de uma 
variável bioquímica do catabolismo músculo-esquelético (creatina-quinase, intimamente 
relacionada à dor muscular tardia), dependentes da modulação/controle de apenas um dos 
                                                 
4 O estudo de FAIGENBAUM et al. (1999) revela impropriedade significativa ao usar uma casuística 
composta por crianças de 5 a 11 anos, para verificar os efeitos do treinamento com pesos sobre esse grupo. 
Considerando a vulnerabilidade física e emocional da faixa etária, cabe indagar, como uma investigação 
com tal perfil recebeu aprovação do comitê de bioética em pesquisa? E como um periódico internacional 
aceitou publicar um trabalho dessa natureza, cujos propósitos são passíveis de um profundo questionamento 
ético e também quanto à própria validade e aplicabilidade do conhecimento produzido a partir dele? Essas 
interrogações encontram respaldo nas considerações de ROWLAND (1990b) há mais de uma década. 
Introdução 
46
parâmetros metodológicos (ordem dos exercícios) do treinamento contra-resistido proposto. 
Os resultados da investigação exemplificam a importância de se cotejar a observação 
experimental de certos parâmetros fisiológicos do esforço muscular, quantificáveis, com a 
escolha da melhor estratégia metodológica de treino, para, desse modo, evitar a ocorrência 
de micro-lesões em tal tecido, proporcionando pistas significativas sobre as repercussões da 
aplicação desses sistemas. Essa preocupação traduz uma abordagem preventiva, em nível 
primário (GRANDA e BREILH, 1989), tal como pode ser constatado em outros dois 
estudos similares (KLEINER et al., 1996; VINCENT e VINCENT, 1997). 
Por sua vez, BAECHLE e GROVES (1992) admitem, de forma surpreendente, 
que não deveriam ser inesperadas as dores musculares tardias (DMTs) intensas, 
manifestadas por iniciantes em programas de exercícios contra-resistidos, durante as duas 
primeiras semanas. Ora, um quadro fisiológico como este, não só indica extremo 
desconforto e incapacidade funcional de realizar movimentos no cotidiano, mas, também, 
pode evocar suscetibilidade a lesões agudas graves (JONES et al., 1986; MAcINTYRE         
et al., 1995; KYRÖLÄINEN et al., 1998; STAUBER e SMITH, 1998). Tal fato deve 
ocorrer, muito provavelmente, como resposta manifestada em curto prazo pelo organismo, 
à dosagem inapropriada das cargas iniciais de treinamento, as quais são representadas por 
uma série de fatores complexamente inter-relacionados (por exemplo, determinação dos 
níveis de intensidade e duração dos exercícios contra-resistidos e do tempo sistemático de 
recuperação estabelecido entre eles). FOLLAND et al. (2002) mostraram, inclusive, que 
ganhos significativos de força muscular podem ser alcançados, mesmo sem uma extenuante 
exercitação nesse tipo de modalidade. Já se sabe que tal situação é bem caracterizada pela 
manifestação de fadiga muscular extrema e pelo acúmulo de catabólitos plasmáticos e     
intra-teciduais, que ficam retidos no organismo, em média, de 24 a 72h após a exercitação 
(PYNE, 1994; MALM, 2001). 
Assim, a partir dessas considerações, é possível inferir que para se obter os 
efeitos cumulativos desejados para os tecidos muscular e esquelético e, não extrapolar os 
limites de esforço metabólico, é capital estabelecer o equacionamento dos parâmetros 
ajustáveis na prescrição e aplicação individualizada de programas de exercícios              
contra-resistidos. Ou seja, deve-se monitorar, continuamente (operando sua readequação, 
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sempre que se fizer necessária): i) número de repetições e a quantidade de peso, em cada 
exercício; ii) quantidade total de séries de cada exercício; iii) intervalo de recuperação entre 
as séries de exercícios; iv) ordenação dos exercícios; v) número total de exercícios nos 
programas; vi) escolha dos tipos de exercícios (quanto ao grau de complexidade de 
execução); vii) freqüência semanal dos programas; conforme também sugere KRAEMER 
(2003). Dito em outras palavras, a modulação correta desses parâmetros sistemáticos 
configura-se como o ‘procedimento-chave’, através do qual, é possível ofertar ao 
organismo, o nível ideal de sobrecarga funcional progressiva, capaz de gerar, de forma 
otimizada e contínua, as adaptações crônicas osteogênicas e musculares. 
 
1.1- Remodelação e pico de massa óssea 
No caso do tecido ósseo maduro, o conjunto de respostas adaptativas ante a 
influência dos fatores ambientais, em particular, as sobrecargas mecânicas, é chamado de 
remodelação, considerada por BORTOLETTO (1994) e KHAN et al. (2001), como um 
processo intrínseco, autônomo e localmente regulado. Comporta tanto mecanismos de 
formação quanto de reabsorção óssea, ambos estreitamente relacionados, segundo afirma 
FERNANDES (1995). O balanço final desse metabolismo, também está associado à 
hereditariedade, a características fenotípicas como cor da pele e sexo e, a fatores exógenos 
(BAPTISTA, 2000; GONÇALVES, 2000). 
Parte da carga mecânica contínua experimentada pelo sistema esquelético se 
deve à sustentação do peso das próprias estruturas que comporta, sendo, contudo, 
considerada pequena se comparada àquela exercida pelos músculos (WATKINS, 2001; 
BURR et al., 2002). Desse modo, é razoável assumir que a remodelação em um osso 
reflete, principalmente, as cargas demandadas pelos músculos, já que são estes os 
responsáveis diretos pela geração das forças de tração (ou tensão muscular) transmitidas ao 
tecido esquelético. Assim, enquanto por um lado, as estruturas ósseas desempenham um 
papel fundamental no aparelho locomotor, resistindo à aplicação da força tênsil do 
músculo, por outro, se beneficiam de tal estímulo, pois ele é o principal                     
‘elemento-desencadeador’ da atividade osteogênica no tecido. GROSS e BAIN (1993) e 
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FROST (1973) esclarecem que o processo de remodelação desenvolve a potencialidade 
funcional dos ossos, proporcionando-lhes a capacidade de suportar uma força máxima com 
um mínimo de massa óssea, considerando, obviamente, a demanda relativa de deformação 
restrita a cada segmento específico. 
Todavia, foi Julius Wolff, em finais do século XIX, o precursor da noção 
contemporânea sobre os mecanismos adaptativos do tecido esquelético, a qual ficou 
conhecida como lei de Wolff (WATKINS, 2001). É consensual na literatura que os 
pressupostos defendidos por ele, na época, tinham sentido quanto ao osso ajustar seu 
formato externo e micro-arquitetura interna em resposta às cargas que precisa suportar e 
que isso ocorre em um continuum, de forma sistemática e previsível. 
Apesar de não haver interesse primário em detalhar as modificações ultra-
estruturais ocorridas nas células ósseas, é pertinente lembrar, de forma sintética, que as 
forças (sobrecargas funcionais reguláveis) às quais são submetidos os ossos durante o 
exercício localizado com pesos, geram uma imediata deformação mecânica (micro-fraturas) 
em suas estruturas e esta, por sua vez, dá início a uma cascata de eventos bioquímicos nos 
osteoblastos, osteócitos e osteoclastos (DRINKWATER et al., 1995; LEE e LANYON, 
2004). FROST (1990) e BURR (1997) sugerem que há um limiar crítico a ser alcançado 
nesse processo: uma tensão biomecânica abaixo desse limiar (individual) não é efetiva para 
disparar os fenômenos que levariam à aquisição e/ou manutenção da massa óssea. 
Em relação ao tecido esquelético saudável, AAOS (1991) e KHAN et al. (2001) 
afirmam que se essa inflamação tecidual induzida não for excessiva, a remodelação 
determinará, então, a liberação de minerais armazenados no osso, para permitir sua 
utilização durante o processo de reparação dos micro-danos nas estruturas lesionadas, 
resultando, por fim, no rearranjo morfo-funcional do osso e na subseqüente otimização da 
capacidade do tecido, em resistir a tais forças. 
CASSIDY et al. (1995) propõem que para haver um progressivo acúmulo de 
massa óssea, é necessário um balanço metabólico positivo no esqueleto, ou seja, os 
mecanismos que promovem a formação (anabolismo) devem ‘superar’ aqueles que 
induzem a reabsorção óssea (catabolismo). 
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Por sua vez, o pico de massa óssea é definido como a maior quantidade de 
tecido esquelético, alcançada logo após a maturação (STEVENSON et al., 1989; 
BONJOUR et al., 1994; RUIZ et al., 1995; BAILEY et al., 1996). Segundo alguns autores, 
a maximização do potencial de aquisição mineral óssea, neste período, representaria, 
supostamente, fator crucial para abrandamento de riscos futuros de fraturas, que fossem 
causadas por osteopenia e osteoporose (COURTEIX et al., 1998; KHAN et al., 2001; 
ACSM, 2004). Todavia, é preciso um certo cuidado na consideração desta premissa 
hipotética, pois outros parâmetros (excesso ou ausência total da prática de exercícios 
físicos, balanço hormonal, fumo, tipo de alimentação, medicamentos, doenças crônicas, 
radiação, etc.), que também subjazem a etiologia da desmineralização óssea no decorrer de 
toda a vida, por vezes, escapolem à possibilidade de mapeamento metodológico de 
prevalência, apesar de, sabidamente, estarem imbricados no processo. 
Não há consenso na literatura quanto à especificação da faixa etária limítrofe, 
na qual estaria evidenciada a obtenção desse pico. MATKOVIC (1992), por exemplo, 
defende que o período crítico para tal acúmulo se localiza na adolescência, quando, 
segundo ele, a taxa de aquisição ao ano atingiria de 7 a 8 %. SLEMENDA et al. (1994), por 
sua vez, afirmam que 90% do ápice de massa óssea seria atingido em torno dos 18 anos. 
Entretanto, SMITH (1993) e SARDINHA et al. (1999) têm posição divergente, por 
acreditar que mesmo após o crescimento, tanto homens, como mulheres, podem adquir 
significativa quantidade de massa óssea até, respectivamente, 25 e 21 anos, em média. Tal 
argumentação é advogada de modo similar, nos trabalhos de BOUNJOUR et al. (1994), 
KHAN et al. (2001) e AZEVEDO (2001). 
Os homens têm maior conteúdo mineral ósseo, mas não densidade óssea 
volumétrica que as mulheres. Em ambos os sexos há dissociação entre o pico de estirão de 
crescimento e o de acúmulo de massa óssea. A puberdade é o período que ocorre aumento 
da densidade óssea volumétrica tanto no esqueleto axial como no apendicular. 
Estudos populacionais mais recentes têm tentado determinar a época do pico de 
massa óssea. A investigação de CHAN et al. (2004), com 1514 homens e 1955 mulheres 
chinesas, com idades médias de 49 + 13 anos e 48 + 14 anos, respectivamente, mostrou que 
o pico de massa óssea para as mulheres ocorreu no grupo de 30 a 39 anos para a região 
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lombar e entre 17 e 29 anos para a região femoral, enquanto que nos homens o pico 
coincidiu para as duas regiões no grupo entre 17 e 29 anos. Também calcularam uma perda 
anual de 0,69% em relação ao pico para a região lombar e femoral das mulheres acima de 
50 anos, sendo que 50% das mulheres acima de 60 anos apresentavam osteoporose lombar. 
Em relação aos homens, a perda anual calculada foi de 0,33% após 50 anos. YEH et al. 
(2004), também avaliando chineses, 68 homens entre 20 e 88 anos, mostraram que o pico 
de massa óssea ocorreu no grupo entre 20 e 30 anos, para qualquer sítio analisado               
(coluna, fêmur, triângulo de Ward e corpo total). 
 
1.2- Técnicas de medida da massa óssea 
As avaliações da massa óssea e do conteúdo mineral ósseo têm sido muito 
utilizadas tanto no adulto, como nas crianças para mapear doenças ósseas primárias ou 
secundárias, a osteoporose e osteopenia e o risco de fraturas. Estudos atuais têm mostrado 
as dificuldades técnicas para a realização destas avaliações na infância e adolescência, bem 
como os mais comuns erros de interpretação (LEONARD e ZEMEL, 2002; CRABTREE   
et al., 2004; DACI et al.; 2004; GAFNI e BARON, 2004; SCHOENAU et al., 2004a, 
SCHOENAU et al., 2004b). 
SCHOENAU et al. (2004a) mostram que a avaliação do conteúdo mineral 
ósseo é um parâmetro dependente do tamanho ósseo, ou seja, ossos pequenos têm menor 
conteúdo mineral que os grandes; portanto, crianças com distúrbio de crescimento têm 
menor conteúdo mineral ósseo que os controles sadios pareados por idade, mesmo que os 
ossos sejam completamente normais, apesar de pequenos. 
Cuidados na avaliação da massa óssea devem existir na infância e na 
adolescência, já que o pico de massa óssea ocorre tardiamente na adolescência e, 
freqüentemente, entre adultos jovens. É preciso ter especial atenção na interpretação da 
análise da massa óssea em crianças com baixa estatura (acompanhada ou não de atraso nas 
maturações óssea e puberal), tendo em vista a estreita relação entre conteúdo mineral ósseo 
e densidade mineral óssea com puberdade, maturação óssea, tamanho ósseo e composição 
corporal (MOREIRA-ANDRES et al., 1998; LEONARD e ZEMEL, 2002; CRABTREE    
et al., 2004; DACI et al., 2004). 
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HENRY et al. (2004) analisaram 132 crianças caucasóides                            
(63 meninos e 69 meninas entre 11 e 19 anos) e 134 adultos caucasóides (66 homens e 68 
mulheres, entre 20 e 50 anos), com o objetivo de avaliar a idade de pico do conteúdo 
mineral ósseo em relação ao tamanho e ao volume do osso. O pico da densidade mineral 
óssea volumétrica lombar encontrado foi de 22 anos nos homens e 29 anos nas mulheres. O 
tamanho do osso continua a crescer durante a consolidação óssea e, tanto o tamanho ósseo 
final, como o pico de massa óssea, são atingidos na adolescência tardia. 
Conforme sinalizam WÜSTER et al. (2000), CURREY (2001) e IANNETTA 
(2001), é importante ressaltar que o sentido de saúde óssea precisa estar calcado não apenas 
na investigação dos índices quantitativos de minerais (CMO) depositados na camada 
cortical do tecido esquelético (opção freqüentemente mais empregada), mas também, na 
análise qualitativa complementar, relativa ao grau de organização das micro-estruturas 
trabeculares e a matriz de colágeno disponível na camada endostal. Para GONÇALVES 
(2000) e BAPTISTA (2000), em tese, a combinação das propriedades força (capacidade de 
resistir à tensão) e elasticidade (capacidade de se submeter à deformação), é que conferiria 
a conotação mais adequada ao conceito de integridade óssea. 
É nesse sentido que as técnicas e métodos de análise utilizados nas pesquisas 
ganham um papel de destaque na discussão. Ou seja, os limites e possibilidades do 
instrumental tecnológico disponível à comunidade científica, tanto podem apontar, de 
forma relativamente precisa, o estado interno das estruturas do osso, quanto gerar vieses 
consideráveis nos estudos, mascarando ou mesmo inviabilizando o exame mais fidedigno 
da condição esquelética, por exemplo, em relação ao efeito de um tratamento ou ao 
mapeamento preventivo de uma rarefação óssea em processo. Isto é tão plausível, que 
BAPTISTA (2000) enuncia: “o defasamento quanto à consistência de resultados entre os 
estudos transversais e de intervenção pode ser justificado pelas metodologias de 
investigação utilizadas.” (p. 16). 
Em sua obra, afim ao tema, BONNICK (1998) se dá conta que os recursos 
estratégicos para avaliação da massa óssea foram bastante aprimorados e diversificados nas 
duas últimas décadas. O autor descreve, desde as pioneiras análises de raios-x, até as 
técnicas quantitativas de foto-absormetria como o DEXA  
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(Dual Energy X-Ray Absormetry), amplamente utilizado em pesquisas mais recentes. 
BONNICK (1998) menciona ainda a tomografia computadorizada, outra técnica de 
elevado poder discriminatório no exame quantitativo. Todavia, essas duas últimas 
apresentam o indesejável contratempo (sobretudo para crianças, adolescentes e mulheres 
pós-menopausadas) de emitir radiação cumulativa. O DEXA revela também o revés de 
embutir um significativo coeficiente de variabilidade (2 a 10 %) nas medidas, por vezes, 
mais alto do que o próprio ganho ou perda do conteúdo mineral ósseo (IANNETTA, 2001), 
que é avaliado, nessa metodologia, nos seguintes sítios anatômicos: i) colo do fêmur, ii) 
triângulo de ward; iii) trocanter; iv) coluna lombar (L2-L4). AZEVEDO (2001) esclarece 
sobre outra forma complementar para avaliar os efeitos de algumas terapêuticas sobre a 
remodelação óssea: os marcadores bioquímicos, medidos no plasma e na urina. 
De acordo com WÜSTER e HADJI (2001), desde a última década, tem se 
solidificado no campo investigativo, o emprego da densitometria quantitativa ultra-sônica 
(Quantitative Ultrasound Densitometry - QUS), através do equipamento DBM Sonic BP. A 
técnica, que foi validada após o crivo rigoroso de estudos longitudinais bastante extensos e 
com grandes casuísticas, tem vantagem de ir a campo (o aparelho é portátil), não emitir 
qualquer tipo de radiação, não ser invasiva e permitir fácil manuseio                        
(sobretudo, se comparada às técnicas anteriores) (IANNETTA, 2001). Além disso, tem 
mostrado nas pesquisas um índice de erro interno de medidas bem mais confiável do que 
outros equipamentos, o qual varia entre 0,23 e 0,57 % (FERREIRA, 2001). Usa como 
pontos de referências para mensuração, as metáfises distais das falanges proximais             
(2° ao 5° dedo) das mãos e possui o inconveniente de não permitir que se analise o 
benefício de intervenções sobre o tecido esquelético em outros segmentos anatômicos 






























Verificar alterações na mineralização óssea dos membros superiores de homens 
adultos jovens saudáveis, após aplicação de um programa de exercícios contra-resistidos, 
proposto para desenvolver força muscular desses segmentos corporais, durante período de 
16 semanas. 
Analisar, complementarmente, se o efeito de tal programa seria capaz de 































Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Ciências Médicas da Unicamp (parecer n° 380/2002). Os voluntários da investigação, antes 
de participar do programa de intervenção, assinaram, voluntariamente, o termo de 
consentimento livre e esclarecido (Anexo 1). Todos eram estudantes do curso de graduação 
em Educação Física da Universidade Camilo Castelo Branco (Unicastelo), instituição 
privada de ensino situada em Itaquera, bairro da zona leste da cidade de São Paulo. 
Os sujeitos selecionados fizeram exame médico de rotina por profissional da 
área. Aos envolvidos foram explicitadas todas as etapas do trabalho; inclusive, ficaram 
informados que poderiam desistir a qualquer momento do programa do qual participariam, 
sem qualquer tipo de ônus pessoal. Todos os experimentos foram realizados em 
conformidade com a regulamentação legislativa sobre pesquisa com humanos adotada no 
país e internacionalmente. 
A amostra populacional analisada foi constituída por dezesseis adultos jovens 
entre 18 e 25 anos (21,3 ± 2 anos) do sexo masculino, que aparentavam gozar de boa saúde 
física e mental. O grupo amostral, que no início da investigação fora composto de 37 
indivíduos, acabou se reduzindo progressivamente (ao longo de todo período de 
intervenção), em função de intercorrências de ordem pessoal e profissional, apresentadas 
pelos estudantes, que os impediram de prosseguir participando do programa de exercícios 
contra-resistidos até o fim da pesquisa. 
A faixa etária da casuística foi pré-determinada (entre 18 e 25 anos) em função 
de dados da literatura registrarem que o organismo ainda permitiria uma significativa 
aquisição da massa óssea, mesmo após a maturação sexual completa dos indivíduos. Isso 
pareceu factível, sobretudo, se ocorresse maior demanda na síntese metabólica no tecido, 
desencadeada pelo exercício físico localizado, conforme informa KHAN et al. (2001). 
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3.2- Tipo de estudo 
A pesquisa caracterizou-se como um estudo de intervenção                 
(experimental sem grupo ‘controle’), do tipo longitudinal1, que buscou verificar os índices 
de parâmetros ósseos quantitativos (CMO) e qualitativos, analisados em sítio específico de 
membros superiores dos voluntários, antes (T0) e após (T1) a realização das dezesseis 
semanas do programa sistemático de exercícios com pesos. A hipótese levantada no estudo 
pressupunha a ocorrência de um incremento, estatisticamente significante, na mineralização 
óssea dos jovens, bem como um rearranjo positivo nas micro-estrututras internas do osso, 
ao final do programa de intervenção, designado, especificamente, para o ganho de força na 
musculatura dos membros superiores e do segmento superior do tronco. 
 
3.3- Local do estudo 
A investigação foi conduzida, integralmente, nas instalações do Complexo 
Esportivo da Faculdade de Educação Física da Unicastelo, considerando desde os 
procedimentos técnicos para mensuração dos parâmetros ósseos e antropométricos dos 
sujeitos do estudo, até o desenvolvimento do programa de exercícios contra-resistidos. 
 
3.4- Variáveis do estudo 
Considerou-se variáveis dependentes, os parâmetros ósseos quantitativos e 
qualitativos aferidos nos indivíduos da amostra populacional e abaixo descritos: 
 
                                                 
1 Cabe aqui ressaltar que no tipo de delineamento investigativo pelo qual optou-se, os sujeitos da pesquisa 
submetidos à intervenção foram os controles de si próprios. Apesar de nesse desenho metodológico, a 
análise comparativa entre o tempo pré (T0) e pós-treinamento (T1) sofrer menos interferência dos vieses de 
seleção (homogeneidade da amostra), em relação aos estudos transversais ou estudos longitudinais que 
utilizam duas amostras formadas por indivíduos distintos, sabe-se também que os estudos que utilizam 
‘grupo-controle’ têm sido considerados pela literatura como hierarquicamente ‘superiores’, do ponto de 
vista metodológico. 
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• AD-SoS (Amplitude Dependent Speed of Sound), registrada em m/s – 
Expressa o parâmetro quantitativo (CMO). Calculado quando a onda do sinal 
ultra-sônico alcança 2 mV de amplitude (representado no gráfico da        
Figura 1). Quanto maiores os valores acusados pelo aparelho, maior deve 
ser o CMO; 
• T Score e %T Score - Medidas de dispersão baseadas no critério de 
referência de normalidade da variável quantitativa (AD-SoS = 2124 m/s), 
considerado como ‘risco zero’ de fratura. O valor é fornecido pela 
metodologia da técnica de ultra-sonometria óssea empregada no estudo; 
• FWA (First Wave Amplitude), registrada em mV - Parâmetro qualitativo 
representado graficamente, através da amplitude alcançada pelo primeiro 
pico do sinal ultra-sônico (Figura 1). Descreve a elasticidade do tecido 
ósseo no sítio anatômico analisado; 
• SDy (Dynamics of Ultrasound Signal), registrada em mV/µs2 – Descreve o 
comportamento dinâmico do sinal ultra-sônico, que é obtido pela diferença 
de amplitude de sinal entre o primeiro e o segundo pico registrados no 
gráfico (Figura 1). Representa a variável qualitativa da homogeneidade do 
tecido esquelético. 
• UBPI (Ultrasound Bone Profile Index), índice cujos valores variam de 0 a 1 
– ‘Indicador-síntese’ das variáveis qualitativas, que calcula o ‘risco de 
fratura’, a partir de uma equação que leva em consideração o FWA e o SDy. 
Estabelece que quanto mais próximo de 1 for o valor obtido, menor é o risco 
de fratura. 
Considerou-se variável independente, o protocolo sistematizado de exercícios 
contra-resistidos para desenvolver a força muscular de membros superiores. 
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Figura 1 – Representação das variáveis AD-SoS, FWA e SDy no sinal ultra-sônico 
 
Na perspectiva de também poderem sofrer alterações pelo efeito do programa 
de exercícios com pesos, também foram acompanhadas, as seguintes medidas 
antropométricas dos sujeitos: i) IMC (índice de massa corporal); ii) índices de composição 
corporal - CCBr (circunferência corrigida do braço) e % MMBr (percentual de massa 
magra do braço). Sem o mesmo intuito, também foram coletados os valores de: iii) idade; 
iv) estatura total; v) peso corporal total; 
 
3.5- Critérios de inclusão e exclusão 
Só foram selecionados para o grupo experimental do estudo, os voluntários: i) 
dentro da faixa etária pré-estabelecida; ii) não-portadores de doenças crônicas 
degenerativas não-transmissíveis; iii) que não possuíam o hábito regular de fumar e/ou 
consumir bebidas alcoólicas; iv) que ingeriam diariamente alimentos ricos em cálcio em sua 
dieta nutricional; v) que não utilizavam medicamentos que poderiam afetar o metabolismo 
ósseo ou causar osteopenia/osteoporose; vi) que não fossem praticantes de atividades 
esportivas e/ou físicas nas quais predominasse o esforço muscular (localizado) de membros 
superiores; vii) que nos últimos seis meses, não tivessem se submetido à prática regular e 
contínua de treinamento com pesos. 
A qualquer momento seriam excluídos do estudo, aqueles sujeitos que não 
atendessem os seguintes critérios, exigidos durante o desenvolvimento do protocolo 
experimental de intervenção: i) ter freqüência de participação igual ou maior que 75% ao 
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final do programa de exercícios contra-resistidos; ii) não utilizar medicamentos a base de 
corticóides e outras substâncias que sabidamente interferem no metabolismo           
esquelético; iii) não ser acometido por nenhuma doença crônica que afetasse o metabolismo 
ósseo no período do experimento, que sabidamente, pudesse afetar o metabolismo ósseo. 
 
3.6- Procedimentos técnicos 
3.6.1- Questionário de Dados Pessoais 
Foi utilizado um questionário (Anexo 2) antes da realização do protocolo de 
intervenção, para contemplar, concomitantemente, duas funções básicas: servir como 
instrumento para levantamento de dados dos voluntários da pesquisa e, de seleção daqueles 
indivíduos que atendiam as condições mínimas para compor o grupo amostral do 
experimento. Constituiu-se de questões fechadas e abertas e sua aplicação ocorreu por meio 
de entrevista pessoal. Através do inquérito, obteve-se informações sobre idade, hábitos de 
vida e condição de saúde (pregressa e momentânea) dos sujeitos. 
 
3.6.2- Medidas Antropométricas 
Coletou-se medidas individuais de estatura total e peso corporal total, 
respectivamente, através de estadiômetro da marca Sanny® (precisão 0,1 cm) e balança 
digital da marca Filizola® (precisão 0,1 kg), para determinar os índices de massa corporal 
(IMC1), nos tempos pré (T0) e pós-intervenção (T1). Calculado esse parâmetro, acabaram 
sendo excluídos dois estudantes voluntários antes de iniciar o programa de exercícios (que 
anteriormente haviam sido selecionados por meio do questionário), pois ambos se 
encontravam acima da faixa de normalidade2 (sobrepeso para obesidade) do IMC. Tal 
cuidado visou estabelecer maior homogeneidade na seleção amostral, a qual manteve-se, 
pelas características dos sujeitos, dentro do nível normal deste indicador antropomórfico 
(WHO, 1995), referenciado para homens da faixa etária do estudo. 
                                                 
1 IMC= Peso corporal total (kg)/Estatura elevada ao quadrado (m2) 
2 Utilizou-se o critério de referência da Organização Mundial da Saúde (WHO, 1995), o qual preconiza que 
valores de IMC obtidos acima de 25,1 Kg/m2 encontram-se na faixa de sobrepeso (para obesos) e abaixo 
dele, normais. 
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As outras duas variáveis antropométricas, já mencionadas – CCBR3 
(circunferência corrigida do braço) e % MMBr4 (percentual de massa magra do braço) – 
foram obtidas através de um conjunto de procedimentos  
(mensurações e cálculos matemáticos) para determinar a relação quantitativa entre massa 
magra e massa gorda no segmento corporal exercitado, também em T0 e T1. 
Para isso, foram aferidas duas dobras cutâneas – triciptal (DTr) e bicipital (DBi) 
– com um plicômetro da marca Lange® (precisão 0,1 mm) e o perímetro do braço com fita 
métrica de fibra de vidro (precisão de 0,1 mm). Conforme a recomendação da técnica 
utilizada (DE ROSE et al., 1984), todas as mensurações foram tomadas no hemicorpo 
direito dos avaliados, em seus respectivos pontos anatômicos padronizados. Logo após, 
todas as variáveis antropométricas de interesse foram compiladas em planilhas específicas, 
criadas para tal finalidade (Anexo 3). 
 
3.6.3- Medidas dos Parâmetros Ósseos 
Para o procedimento de coleta e análise das medidas individuais dos parâmetros 
ósseos de interesse (AD-SoS, T Score, %T Score, FWA, SDy e UBPI), em T0 e T1, 
utilizou-se o equipamento DBM Sonic® BP, marca IGEA (Figura 2). O aparelho é portátil, 
de manuseio fácil e rápido, não emite radiação e não é invasivo. 
Segundo IANNETTA (2001) e WÜSTER et al. (2000), esse recurso 
metodológico, já na sua 3a geração de desenvolvimento, permite o estudo das variáveis 
ósseas – o CMO, a elasticidade e a homogeneidade óssea – com elevado nível de precisão e 
reprodutibilidade de medidas. Informam também que a tecnologia do equipamento dispõe 
da inteligência artificial Fuzzy Logic®, que o permite analisar, em tempo real, tanto a 
organização estrutural da micro-arquitetura trabecular (perfil qualitativo), quanto o nível de 
mineralização da camada cortical (perfil quantitativo) do osso de crianças, adolescentes, 
jovens, adultos e idosos (sem a necessidade de nenhuma técnica complementar, como o uso 
de marcadores bioquímicos, por exemplo). 
                                                 
3 Essa medida é obtida através do cálculo: CCBr= CBr – (DTr + DBi), sendo expressada em mm, onde 
CBr=circunferência do braço; DTr=dobra cutânea do tríceps; DBi=dobra cutânea do bíceps. 
4 Medida que indica o valor percentual da razão entre CCBr e CBr, onde % MMBr= (CCBr/CBr) x 100 
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O princípio da metodologia de aferição do DBM Sonic® BP é emitir um sinal 
ultra-sônico, em um dos lados do dedo e recebê-lo no outro. Isto é procedido através de um 
dispositivo específico para tal e o ponto anatômico exato da colocação do artefato é a 
metáfise distal de cada uma das quatro últimas falanges proximais (2o ao 5o dedo) da mão 
não-dominante (Figura 3). Ao término de cada medida efetuada, quando o sinal              
ultra-sônico perpassa, transversalmente, os elementos constitutivos do tecido ósseo 
(camada cortical, microestruturas trabeculares e matriz de colágeno), uma análise 
automatizada é processada na tela do aparelho, gerando de imediato, um relatório sobre o 
tecido, chamado de osteo-sonometria (Figura 4). Para cada pessoa avaliada, a técnica ainda 
permite, a posteriori, a reconstrução de imagens digitais bidimensionais (osteo-sonograma) 
do corte transversal de cada sítio ósseo aferido. Tal recurso confere condição complementar 
para se analisar, visualmente, as características micro-estruturais do osso relativas às 
trabéculas - número, orientação espacial e conectividade – e ao nível cortical.  
Figura 2 – Aparelho DBM Sonic® BP           Figura 3 – Local de medida da técnica 
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Figura 4 – Relatório da osteo-sonometria 
 
Importante registrar que o equipamento só gera os relatórios individuais de 
osteo-sonometria, a partir do fornecimento dos dados de estatura e peso corporal de cada 
avaliado. Desse modo, a logística dos resultados finais opera dependente dos valores de 
IMC, que são calculados a partir das informações digitadas no teclado do aparelho. 
A metodologia do DBM Sonic® BP, emprega as falanges como locais de 
aferição, em função da região apresentar a mais elevada atividade metabólica do esqueleto 
(em todas as fases da vida) e grande semelhança com as micro-estruturas ósseas da coluna 
lombar (FERREIRA, 2001; IANETTA, 2001). Por estes motivos, tais pontos anatômicos 
parecem representar, segundo os autores, o melhor sítio para mapeamento precoce do risco 
de osteopenia e osteoporose, sobretudo em mulheres, ao longo do período do climatério. 
Todas as variáveis ósseas obtidas nas coletas pré e pós-intervenção aparecem 
descritas, individualmente, em planilhas específicas correspondentes (Anexo 4). 
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3.6.4- Sistematização do Programa de Exercícios Contra-Resistidos 
Antes de iniciar o protocolo de intervenção, os alunos-participantes foram 
informados, com detalhes, sobre todos os procedimentos, cuidados e objetivos da 
planificação do trabalho muscular com pesos, em cada uma de suas etapas previstas. Do 
mesmo modo, também foram acompanhados, individual e diariamente, no transcorrer de 
todo o programa e, orientados quanto ao ajuste da quantidade de peso dos exercícios, da 
postura corporal nos aparelhos ou em relação a qualquer outro detalhe técnico afim, quando 
havia necessidade. 
O treinamento contra-resistido proposto constituiu-se por um conjunto 
sistematizado de exercícios de força muscular5, destinados predominantemente, para os 
grupos musculares de membros superiores (MS), sendo que também foram incluídos alguns 
exercícios para músculos da parte superior do tronco (circunjacentes à musculatura dos 
MS). A descrição completa das variáveis do treinamento com pesos, em todas as etapas do 
programa, está apresentada nos Quadros 1 a 5. 
A freqüência semanal de exercitação física dos alunos participantes no 
programa de intervenção foi de três dias (sessões realizadas nas terças, quartas e quintas-
feiras), sendo que destinou-se dois dias por semana (terças e quintas-feiras) para o 
desenvolvimento da força dos músculos: i) flexores e extensores de cúbito, ii) flexores e 
extensores de punho e, iii) flexores dos dedos; e, um dia por semana (quartas-feiras) para 
fortalecimento dos músculos: i) grandes dorsais, ii) peitorais, iii) deltóides e, iv) flexores 
dos dedos. 
Cada sessão diária de treino constituiu-se de um total de cinco a sete 
exercícios, realizados de modo ‘conjugado’ (isto é, sempre eram executados dois aparelhos 
por vez, em seqüência, sem intervalo entre eles). 
Destinou-se, na maior parte do treinamento, uma média de seis séries para 
todos os exercícios. 
                                                 
5 Considerando os sistemas energéticos do metabolismo, pode-se dizer que a Força Muscular é uma 
capacidade física caracterizada por esforços (localizados) de curta a curtíssima duração e de grande a 
enorme intensidade, manifestados pelas fibras musculoesqueléticas. Diferencia-se, portanto, da capacidade 
Resistência Muscular (ou Resistência Localizada), que é demarcada por esforços de média a curta duração 
e de pequeno a grande nível de intensidade. Na atividade com pesos, os parâmetros duração e intensidade, 
têm correspondência com o número de repetições e a quantidade de peso preconizado em cada exercício 
contra-resistido. 
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A prescrição do número de repetições utilizado para cada exercício, baseou-se 
no sistema de ‘pirâmide ascendente’6 (BAECHLE, 1994; FLECK e KRAEMER, 1997): 
girava em torno de vinte (ou quinze) movimentos na primeira série, chegando a se reduzir, 
progressivamente, até seis repetições na última série. 
O ajuste da quantidade de peso (ou carga) em cada aparelho/exercício foi 
individualmente determinado, treino a treino, de acordo com a capacidade dos executantes. 
Todavia, os pesos deveriam sempre corresponder ao número de repetições pré-estabelecido, 
que se precisava cumprir com elevado grau de dificuldade (fadiga muscular), ao término de 
cada série. Tal ajuste correspondeu ao procedimento conhecido como ‘teste por repetição’ 
(BAECHLE,1994; FLECK e KRAEMER,1997). 
O intervalo de recuperação entre as séries girou em torno de um minuto. 
Optou-se pelo uso mesclado de equipamentos/aparelhos modulares           
(estações individuais) e de pesos livres, para contemplar a diversificação de exercícios 
pretendida. Contudo, sabe-se que exercícios com pesos livres não oferecem a mesma 
vantagem das máquinas específicas em relação ao controle mais preciso da quantidade de 
peso selecionado individualmente, da postura corporal adequada para execução dos 
exercícios e da possibilidade de ofertar aos praticantes direcionar todo esforço muscular 
dispendido, prioritariamente, para os grupamentos solicitados. 
Ficou definido, em função dos objetivos da pesquisa e das limitações 
operacionais existentes (pouca disponibilidade de tempo dos alunos, por exemplo), que 
duas vezes por semana - terças e quintas-feiras - seriam realizados os exercícios para 
desenvolver a força muscular dos grupamentos eleitos como ‘principais’ (ficha 1) e, que, 
uma vez por semana - quartas-feiras (ficha 2) – exercitar-se-ia outros músculos, 
considerados como ‘secundários’ ou de interesse complementar aos propósitos do estudo. 
Vale salientar, com base em dados da literatura, que a freqüência de três dias semanais 
determinada para o protocolo de exercícios da pesquisa, supostamente, seria suficiente para 
promover as adaptações desejadas. 
                                                 
6 No sistema referido, a diminuição do número de repetições, em cada série subseqüente, está ligada ao 
imediato e respectivo aumento do percentual de peso máximo correspondente, nos exercícios executados. A 
quantidade de peso adequada deve ser aquela que permite sobrevir um nível da fadiga submáxima ou 
máxima, apenas quando o número total de movimentos previstos é alcançado, ao final de cada série. 
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Conforme já mencionado, o protocolo de intervenção teve duração total de 
dezesseis semanas, as quais foram subdividas em: 
• Fase 1 (1a a 5a semana) – Nesse período, sobretudo na primeira semana, 
buscou-se proporcionar aos participantes uma fase de adaptação quanto ao 
esforço muscular e a aprendizagem correta dos movimentos em cada 
aparelho/exercício. A partir da segunda semana, o grau de exigência 
orgânica se manteve mais elevado (Quadros 1 e 2); 
• Fase 2 (6a a 11a semana) – Ao iniciar esta etapa do treinamento, houve um 
pequeno incremento na quantidade de peso utilizada na maioria dos 
aparelhos/exercícios e no número de séries dos mesmos. Esta alteração foi 
válida tanto para o regime de exercícios contra-resistidos realizado às terças 
e quintas-feiras (ficha 1), quanto às quartas-feiras (ficha 2) (Quadros 3 e 4); 
 
Quadro 1 – Programa de Exercícios da FASE 1 realizado nas 3as e 5as Feiras (Ficha 1) 




1a – Flexão de cúbito no aparelho 






2a – Flexão dos punhos com barra longa 
(apoiado no banco) 
2b – Extensão dos punhos com barra longa 






3 – Apertar a bolinha (alternando mãos) Máximo 5 ------ Inexistente 
Forma de Execução: ‘Conjugada’ (2 Aparelhos por Vez, em Seqüência) 
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Quadro 2 – Programa de Exercícios da FASE 1 realizado nas 4as Feiras (Ficha 2) 




1a – Adução de ombros na barra fixa ou 
Adução de ombros na polia alta 
[‘Puxada p/ trás’] 
Máximo 
ou 12-15 






2a – Extensão transversal de ombros c/ 
halteres de mão [‘Crucifixo 
invertido’] 
2b – Abdução de ombros c/ barra longa 







4 – Apertar a bolinha (alternando mãos) Máximo 5 ------ Inexistente 
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Quadro 3 – Programa de Exercícios da FASE 2 realizado nas 3as e 5as Feiras (Ficha 1) 




1a – Flexão de cúbito no aparelho 






2a – Flexão dos punhos com barra longa 
(apoiado no banco) 
2b – Extensão dos punhos com barra longa 






3 – Apertar a bolinha (alternando mãos) Máximo 6 ------ Inexistente 
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Quadro 4 – Programa de Exercícios das FASES 2 e 3 realizado nas 4as Feiras (Ficha 2) 




1a – Adução de ombros na barra fixa ou 
Adução de ombros na polia alta 
[‘Puxada p/ trás’] 
Máximo 
ou 12-15 






2a – Extensão transversal de ombros c/ 
halteres de mão [‘Crucifixo 
invertido’] 
2b – Abdução de ombros c/ barra longa 







4 – Apertar a bolinha (alternando mãos) Máximo 6 ------ Inexistente 
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• Fase 3 (12a a 16a semana) - Nesta última etapa do programa, houve nova 
modificação, mas, apenas no regime de exercícios com pesos realizado as 
terças e quintas-feiras (ficha 1). Dessa vez, ampliou-se o número total de 
exercícios e manteve-se todos os outros parâmetros preconizados na fase 
anterior (Quadro 5). 
Quadro 5 – Programa de Exercícios da FASE 3 realizado nas 3as e 5as Feiras (Ficha 1) 




1a – Flexão de cúbito no aparelho 






2a – Flexão de cúbito com halteres de mão 
(sentado no banco) 
2b – Extensão de cúbitos com barra longa 






3a – Flexão dos punhos com barra longa 
(apoiado no banco) 
3b – Extensão dos punhos com barra longa 






4 – Apertar a bolinha (alternando mãos) Máximo 6 ------ Inexistente 
Forma de Execução: ‘Conjugada’ (2 Aparelhos por Vez, em Seqüência) 
 
Para melhor visualização dos tipos de exercícios empregados no programa 
sistematizado proposto, foram colocadas fotografias dos participantes executando cada um 
deles, no Anexo 5. 
Importante informar ainda, que antes de cada sessão diária do treinamento 
contra-resistido, os participantes realizavam aquecimento prévio que durava em torno de 
dez minutos e incluía movimentações articulares diversas e exercícios de alongamento para 
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as regiões corporais de interesse. Do mesmo modo, ao término das sessões, novamente 
eram utilizados os alongamentos, no sentido de garantir uma diminuição progressiva do 
grau de esforço corporal, bem como dos níveis de tensão muscular (hiper-tonicidade 
aguda), acumulados momentaneamente, em função da atividade com pesos. Somado o 
tempo gasto no aquecimento, parte principal e volta à calma, a duração total de cada sessão 
não chegava a ultrapassar sessenta minutos, em média. 
Para averiguar a freqüência de participação dos sujeitos, em cada sessão de 
treinamento, semana a semana, foi elaborada uma planilha específica, para registrar o 
controle diário da presença/ausência. Esse procedimento foi mantido durante todo período 
do programa de intervenção. Todos os participantes analisados, que permaneceram até a 
décima sexta semana, tiveram participação maior ou igual a 75% do número total de 
sessões realizadas. 
 
3.7- Análise estatística 
No tratamento estatístico procedeu-se, inicialmente, análise descritiva por 
tempo, para as variáveis de interesse, através de médias, desvios-padrão, medianas, valores 
mínimos e máximos. Em seguida buscou-se comparar todas as medidas ósseas e 
antropométricas entre os tempos pré-intervenção (Tempo 0) e pós-intervenção (Tempo 1), 
sendo utilizado, para tal, o teste não-paramétrico de Wilcoxon para amostras correlatas (e 
que apresentam n < 30). Complementarmente, investigou-se uma correlação das diferenças 
encontradas nos parâmetros ósseos (variáveis dependentes) entre os dois momentos    
(Tempo 0 e 1), com as medidas antropométricas obtidas inicialmente (Tempo 0), talvez 
pouco provável de se identificar, em função da amostra pequena. Para isso, foi ajustado um 
modelo de regressão linear e empregado o coeficiente de Pearson. O nível de significância 
adotado em todas as análises foi de 5% (p-valor < 0.05). Utilizou-se para as análises o 
programa computacional Statistical Analysis System for Windows, versão 8.02. 


























A síntese dos resultados obtidos a partir do tratamento estatístico, referente aos 
parâmetros ósseos e antropométricos é apresentada neste capítulo, nas tabelas e gráficos 
(análise descritiva dos dados) que seguem. 
Tabela 1 – Descrição dos valores das Variáveis Antropométricas obtidos antes        
(Tempo 0) e após (Tempo 1) a aplicação do Programa de Exercícios 
Contra-Resistidos 
  VARIÁVEL              n            MÉDIA              DP            MIN         MEDIANA          MÁX 
    Idade 
    Tempo 0                  16              21,3                  2,0             18,4              20,6                    25,2 
    Tempo 1                  16              21,6                  2,0             18,7              20,9                    25,5 
   Estatura (m) 
    Tempo 0                  16              1,75                  0,03            1,67              1,75                   1,80 
    Tempo 1                  16              1,75                  0,03            1,67              1,75                   1,80 
    Peso (kg) 
    Tempo 0                  16              66,4                  6,2              54,3            67,3                     73,7 
    Tempo 1                  16              66,4                  5,7              53,1             66,9                    72,5 
p-valor = 0,7149 
   IMC (kg/m2) 
    Tempo 0                  16              19,0                  1,6             16,0              19,4                   20,8 
    Tempo 1                  16              19,0                  1,4             15,7              19,2                   21,0 
p-valor = 0,7057 
   CCBr (mm) 
    Tempo 0                  16              270                   19              230                270                   312 
    Tempo 1                  16              284                   15              252                286                   312 
p-valor = 0,0001* 
  % MMBr 
    Tempo 0                   16             90,3                  2,4             86,0              90,4                   94,7 
    Tempo 1                   16             91,4                  2,2             85,6              91,6                   94,2 
p-valor = 0,0076* 




Inicialmente, é possível observar que idade (21,3 ± 2 ~ 21,61 ± 2,01 anos), 
estatura total (1,75m ± 0,03) e peso corporal total (66,44kg ± 6,21 ~ 66,46kg ± 5,67) não se 
modificaram substancialmente. Os valores de IMC também não demonstraram diferenças 
relevantes entre os dois momentos. Por outro lado, as variáveis antropométricas CCBr e % 
MMBr apresentaram alterações estatísticas significativas entre T0 e T1, em função da 
aplicação do treinamento contra-resistido. Mesmo não sendo objetos de análise primária da 
pesquisa, os dois parâmetros mostraram uma resposta sensível ao programa de exercícios, 
fato que será comentado mais a frente, na discussão. 
Por sua vez, os parâmetros ósseos (variáveis dependentes) demonstraram 
respostas bastante diferenciadas. Esses dados estão explicitados na Tabela 2. Quando 
comparados, os valores médios das variáveis quantitativas AD-SoS, T-Score e %T-Score, 
em T0 e T1, evidenciaram um nível de significância acentuado para as três                           
(p-valor<0,0001), representando incrementos no CMO do segmento corporal averiguado 
(falanges da mão não-dominante) da ordem de 7-8%. Na análise comparativa das variáveis 
qualitativas FWA e SDy, entre os tempos pré e pós-treinamento, foi possível detectar 
diferença em ambas (redução dos valores médios), sendo que apenas para a primeira ela foi 
estatisticamente significativa. Tais medidas apresentaram um p-valor de, respectivamente, 
0,0005 e 0,0507. Esse efeito apresentado foi, de certo modo, surpreendente (‘indesejável’). 
Mesmo assim, os parâmetros ficaram dentro do nível de normalidade para a faixa etária do 









Tabela 2 – Descrição dos valores dos Parâmetros Ósseos da casuística obtidos antes 
(Tempo 0) e após (Tempo 1) a aplicação do Programa de Exercícios         
Contra-Resistidos 
  VARIÁVEL              n            MÉDIA              DP            MIN         MEDIANA          MÁX 
    AD-SoS (m/s) 
    Tempo 0                  16              2146                 59             2056                2126                2267 
    Tempo 1                  16              2193                 62             2090                2187                2331 
p-valor < 0,0001* 
   T-Score** 
    Tempo 0                  16              0,32                 0,84          -0,97                 0,04                  2,04 
    Tempo 1                  16              1,00                 0,88          -0,40                 0,91                  2,96 
p-valor < 0,0001* 
  % T-Score** 
    Tempo 0                   16               4,0               10,2           -12,0                      0,0                 25,0 
    Tempo 1                   16               11,4               11,3             6,0                       11,0             37,0 
p-valor < 0,0001* 
   FWA (mV) 
    Tempo 0                    16              3,3                0,7              2,3                       3,1                 4,3 
    Tempo 1                    16              2,9                0,5              2,1                       2,8                 3,9 
p-valor = 0,0005* 
   SDy (mV / µ2) 
    Tempo 0                     16             -56,5              145,6          -292,2                 -84,0             286,5 
    Tempo 1                     16             -98,7               98,0           -308,2                 -90,0             107,9 
p-valor = 0,0507 
   UBPI*** 
    Tempo 0                     16              0,86               0,09           0,67                    0,84                0,97 
    Tempo 1                     16              0,83               0,08           0,67                    0,84                0,96 
p-valor = 0,0602 
*Diferenças estatisticamente significativas 
**Referente ao valor normativo (2124 m/s) fornecido pelo DBM Sonic® BP 
***Apresenta valores que variam de 0 a 1, para representar o risco de fratura; quanto mais proximidade do 




O terceiro parâmetro qualitativo do tecido ósseo – UBPI – mostrou um 
comportamento praticamente inalterado nos dois momentos de medida, aparentando não ser 
influenciado pelo programa de exercícios proposto. De todo modo, os valores médios da 
população amostral encontrados para esse índice evidenciaram baixo ‘risco’ de 
suscetibilidade à fratura, também em conformidade com os padrões normativos (0,83 ± 14) 
preconizados por WÜSTER et al. (2000) para a mesma faixa de idade.  
Na Tabela 3 é apresentada a síntese descritiva das variáveis estatísticas, 
referente às diferenças, positivas e negativas, encontradas para cada parâmetro ósseo 
investigado. 
Tabela 3 – Estatística descritiva das variáveis referentes às diferenças encontradas para 
todos os Parâmetros Ósseos 
  VARIÁVEL              n            MÉDIA              DP            MIN         MEDIANA          MÁX 
Dif. AD-SoS               16                47                    19                25                 43                    101 
Dif. T-Score               16               0,68                 0,27             0,36              0,63                  1,45 
Dif. % T-Score          16               7,4                   4,0               3,0                6,5                    18,0 
Dif. FWA                   16              -0,4                    0,4            - 1,2              -0,3                       0,2 
Dif. SDy                     16            -42,2                  82,6         -220,2              -33,3                 124,0 
Dif. UBPI                   16            -0,03                  0,05           -0,14             -0,02                   0,07 
 
Notou-se que as medidas referentes ao CMO mostraram incrementos bem 
expressivos, enquanto os parâmetros qualitativos do tecido esquelético exibiram, de forma 
geral, discretas reduções nos valores após a intervenção. 
Também foi procedida análise de regressão linear múltipla, na perspectiva de se 
verificar a presença de alguma correlação entre as diferenças encontradas para as variáveis 
dependentes em T0 e T1 e, os valores das medidas antropométricas obtidas inicialmente. 
Ficou demonstrado que nenhuma variável óssea, quantitativa ou qualitativa, teve um 
comportamento dependente de idade, estatura, IMC, CCBr ou % MMBr (possivelmente, 




























Observa-se que as abordagens investigativas de pesquisas publicadas na 
Educação Física, Saúde Pública, Medicina Esportiva, Epidemiologia e Pediatria, que tratam 
da interface entre fenômenos morfo-fisiológicos do processo saúde-doença e a prescrição 
sistemática e planejada de exercícios físicos, têm sido formuladas de modo distinto, devido 
ao escopo específico de interesse de cada área. Todavia, nota-se também que são 
produzidos, com certa freqüência, alguns equívocos interpretativos inferenciais quanto às 
perspectivas de intervenção associadas ao exercício. 
Os estudos afins propostos em tais campos, talvez pudessem minimizar essas 
aparentes distorções, se conseguissem incorporar adequadamente, dois aspectos 
importantes. O primeiro deles refere-se à apropriação das premissas conceituais que 
estabelecem, com clareza, a diferença funcional entre atividade física, exercício físico e 
treinamento físico (CASPERSEN, 1989). O segundo diz respeito à necessidade 
metodológica de demarcar se a opção investigativa pauta-se: i) em uma condição orgânica 
patológica (quando o exercício é empregado terapeuticamente) ou ‘salutar’                  
(quando o exercício é aplicado profilaticamente); ii) no caso da doença, no mapeamento de 
agravos coletivos (epidemiológicos) ou individuais (clínicos); iii) em repercussões 
orgânicas do exercício obtidas em curto prazo (agudas) ou longo prazo (crônicas); iv) nos 
efeitos do exercício sobre o sistema osteo-músculo-tendíneo (locais) ou sobre outros 
sistemas (gerais). Aliás, a respeito da problematização de tais critérios, já foram 
apresentados breves comentários na introdução do texto (capítulo hum), exemplificados 
com alguns estudos disponíveis na literatura (SCHAPIRA, 1988; WHALEN e CARTER, 
1988; SNOW-HARTER e MARCUS, 1991; CARBON, 1992; HAMDY et al., 1994; 
KARAM et al., 1999; PETTERSSON et al., 1999; STEWART e HANNAN, 2000; 
GERALDES, 2003; SCERPELLA et al., 2003; SILVA et al., 2003). 
Por sua vez, o objeto temático da tese, circunscreve-se em uma abordagem 
preventiva de nível primário (GRANDA e BREILH, 1989). Buscou-se examinar, 
prospectivamente, potenciais modificações crônicas (cumulativas) em sítio esquelético 
específico de determinada região corporal (MS). Fica explícito então, que o compromisso 
da investigação foi priorizar mais os aspectos biológicos de promoção da saúde e menos os 
agravos e processos deletérios do tecido ósseo, ainda que se reconheça a importância 
estruturante dessas informações para o domínio conexo do trabalho. 
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A capacidade de provocar adaptações ósseas duradouras e benéficas na 
população jovem e saudável da casuística, através da aplicação de um programa específico 
de exercícios contra-resistidos de força, proposto durante dezesseis semanas, foi a hipótese 
colocada em questão no início da pesquisa, que se conseguiu comprovar ao término dela. 
Entretanto, mesmo tendo sido evidenciada a produção dos efeitos pretendidos, há um 
conjunto extenso de fatores a serem considerados na relativização dos resultados finais. 
Antes de discorrer sobre os achados fisiológicos da tese, é apropriado 
reconhecer a estreita relação que mantêm com as formas de sistematização do treinamento 
contra-resistido, incluindo o ajuste de seus parâmetros intrínsecos1. Vários autores 
(ALMEIDA, 1999; TAN, 1999; KRAEMER, 2003; ACSM, 2004; KRAEMER e 
RATAMESS, 2004) têm ratificado que é a partir do entendimento sobre essa interconexão 
combinatória de elementos metodológicos, que se pode gerar, efetivamente, a magnitude 
(amplificada ou reduzida) e o tipo de interferência desejada sobre a saúde, tanto para 
minimizar ou reverter estados potencialmente nocivos a ela, como para promover efeitos 
biológicos profiláticos. Por motivos óbvios, há muito explicitados na literatura inerente ao 
tema, a prescrição das variáveis intervenientes do treinamento com pesos não pode ser 
discutida a partir da manifestação de adaptações ósseas (demoram muito mais a se ocorrer) 
e sim das respostas musculares, agudas e crônicas. 
Foi justamente a valorização da aplicabilidade terapêutica que impulsionou 
THOMAS DE LORME a estabelecer, em meados da década de 1940, a gênese da 
sistematização criteriosa dos parâmetros do exercício contra-resistido                     
(GILLAM, 1981; BAECHLE, 1994; ENOKA, 1994). Ele foi o primeiro pesquisador a 
publicar sobre estratégias empíricas organizadas, que propunham controlar número de 
repetições, quantidade de peso e número de séries, sob a forma de programas e com 
critérios científicos (DE LORME, 1945). Na época, ele buscava recuperar o trofismo 
muscular de soldados amputados no pós-guerra, tendo ampliado, posteriormente, o espectro 
de possibilidades reabilitatórias desses programas a outras situações incapacitantes            
                                                 
1 Duração, intensidade, intervalo de recuperação e tipo de exercício; ordem dos exercícios em cada 
programa; volume total dos exercícios; região corporal exercitada; freqüência (semanal ou diária) das 
sessões de treinamento; tempo total de duração de cada programa de exercícios proposto (semanas, meses 
ou anos), entre outros fatores. 
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(DE LORME, 1948). Foi também o precursor, na modalidade, da aplicação do ‘princípio 
da sobrecarga’, que consiste em promover incrementos progressivos e constantes no nível 
de dificuldade dos exercícios contra-resistidos, procedidos através do ajuste das variáveis 
acima citadas, respeitando-se, obviamente, as limitações biológicas dos sujeitos. 
Essa noção de ‘sobrecarga funcional’, baseia-se na premissa de que ao submeter 
o organismo a sucessivos mecanismos estressores (exercícios) controlados, pode-se romper 
seu estado momentâneo de homeostase metabólica, induzindo-o a produzir rearranjos 
morfo-fisiológicos2 positivos e duradouros (reservas orgânicas) em resposta aos estímulos 
impostos, para se resguardar de possíveis demandas mais intensas a posteriori                  
(dias depois). Tal conceito, nomeado de ‘princípio da adaptação’, foi incorporado por 
pesquisadores e profissionais da área do treinamento físico, a partir da transposição de 
idéias análogas desenvolvidas anteriormente por HANS SELYE, no estudo da interação 
entre agentes patogênicos e respostas imunológicas humanas (SELYE, 1936; SELYE, 
1974; SELYE, 1980; MERSON, 1984). Ele propôs a existência de três etapas fenomênicas 
distintas ao longo de todo processo, o qual nomeou, na época, de Síndrome Geral da 
Adaptação (SGA). 
Tais pressupostos permitem afirmar, então, que a questão-chave a ser 
decodificada com minúcias na metodologia do treinamento físico, em geral e, do 
treinamento contra-resistido, em particular, é como regular a disposição de fatores 
intrínsecos, complexamente inter-relacionados, para se otimizar efeitos biológicos 
desejados, considerando a aplicabilidade específica para grupos distintos. Esse ponto 
crucial de debate, exultado nas investigações afins, tem sido tratado como a questão da 
‘dose-resposta’ (HOEGER et al., 1987; HOEGER et al., 1990; HASKELL, 1994; LEE e 
PAFFENBARGER JÚNIOR, 1996; SHEPHARD, 2001; RHEA et al., 2003; PETERSON 
et al., 2004; WOLFE et al., 2004). Acerca de tais parâmetros, cabe, então, tecer alguns 
esclarecimentos: 
 
                                                 
2 Em nível celular, tecidual, sistêmico e bioquímico. 
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Número de Repetições – Identificado também como Número Máximo de 
Repetições. Variável que determina a DURAÇÃO DO ESFORÇO DE CADA EXERCÍCIO 
(ou ESTÍMULO). Pode-se traduzi-la como a quantidade máxima de movimentos que se 
pode realizar por aparelho/exercício, ininterruptamente (BAECHLE, 1994; 
FEIGENBAUM e POLLOCK, 1997; FLECK e KRAEMER, 1997). Cada repetição é 
composta, classicamente, por duas fases de movimento: concêntrica3 e excêntrica4. 
BRAITH et al. (1993) concluíram que utilizando 7 a 10 repetições executadas até a 
exaustão, havia melhor estimativa da força para os músculos extensores dos joelhos de 
jovens não-atletas (43 homens e 25 mulheres, média de 25 anos). Similarmente, o 
treinamento preconizado por ROODNEY et al. (1994) para voluntários ‘destreinados’        
(18 homens e 24 mulheres, entre 18 e 35 anos), incluiu 6 a 10 repetições para músculos 
flexores do cotovelo, com o mesmo intuito. BOMPA (1994) sugere o uso de 1 a 10 
movimentos para modalidades desportivas, enquanto BLAIR et al. (1994) recomendam, de 
forma genérica, 5 a 10 repetições. FLECK e KRAEMER (1997) não só propõem uma faixa 
bem mais extensa de repetições (3 a 25), como também admitem a dificuldade em se 
prescrever tais parâmetros com ‘precisão normativa’ para um amplo espectro 
populacional5. Na verdade, como cada repetição executada corretamente dura, em média, 
2 segundos, pode-se dizer que a utilização de um intervalo entre 1 e 20 repetições estaria 
estimulando o incremento da força muscular (já que até 40 segundos, o esforço metabólico 
se situaria dentro de uma zona anaeróbica). CAMPOS et al. (2002) ratificam tal noção 
através das evidências obtidas em investigação realizada com jovens ‘destreinados’ 
saudáveis (38 homens com média de 22,5 anos). Por este motivo, nosso estudo preconizou 
uma faixa que variava de 20-15 repetições (na primeira série) até 6 repetições                      
(na última série). De todo modo, admite-se que a prescrição adequada do número de 
repetições para cada exercício é intrincada e sujeita a amplas variações, pois depende, 
diretamente, da escolha da quantidade de peso (GOMES, 2002) e da influência de outros 
                                                 
3 A partir do comprimento original (em estado de repouso) das fibras musculoesqueléticas, ocorre geração de 
tensão mecânica concomitante ao respectivo encurtamento das mesmas. É nessa fase que se dá o mecanismo 
de ‘formação de pontes cruzadas’ (interação entre as pontes de actina e miosina para a produção de força, 
segundo a Lei de HILL). 
4 Inicia a partir do estado de encurtamento, quando as fibras musculoesqueléticas vão retornando ao 
comprimento original, também com produção de tensão mecânica. Nessa fase, as ‘pontes cruzadas’ de 
actina e miosina começam a ‘se desfazer’. 
5 Habitualmente, grupos de indivíduos atletas, não-atletas e portadores de certas limitações funcionais 
acentuada, guardam entre si, características distintas quanto à condição física. 
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fatores biológicos interpessoais6. A discussão na literatura ainda é bastante divergente e 
imprecisa a esse respeito (HOEGER et al., 1987; VOGEL, 1988; HOEGER et al., 1990; 
TAN, 1999; GOMES e PEREIRA, 2002; RHEA et al., 2003). 
Quantidade de Peso – Também conhecido como Percentual do Peso Máximo, 
o parâmetro corresponde à INTENSIDADE DO ESFORÇO DE CADA EXERCÍCIO        
(ou ESTÍMULO). Pode-se prescrevê-lo a partir do teste de peso máximo7, mas este submete 
os indivíduos a esforço extremado, sendo, portanto, indicado só para atletas. Em nossa 
pesquisa, a quantidade de peso foi individualmente determinada/analisada em cada 
aparelho/equipamento, treino a treino, de acordo com a capacidade máxima dos 
executantes. Conforme argumentam BLAIR et al. (1994), o nível percentual de carga 
utilizado para os exercícios deve ser aquele que proporcione uma magnitude de esforço, 
suficiente para promover fadiga muscular, próximo às últimas repetições. Foi esse o 
princípio adotado para o protocolo da tese, sendo que os pesos também eram ajustados 
série a série, de acordo com o número de repetições pré-estabelecido, que se precisava 
cumprir com elevado grau de dificuldade, ao término de cada uma das séries. Tal 
modulação correspondeu ao procedimento conhecido como testagem ou aproximação de 
cargas por repetição (BAECHLE, 1994; FLECK e KRAEMER, 1997). Logicamente, a 
experiência prévia de quem orienta/supervisiona a atividade, auxilia no ajuste mais rápido 
dos pesos para os praticantes. HORTOBÁGYI et al. (1996), FOSS e KETEYIAN (2000) e 
CAMPOS et al. (2002) dão suporte à premissa, de que a maximização tanto da força 
muscular (maior intensidade) quanto da resistência muscular (menor intensidade) pode ser 
atingida com diferentes equipamentos, desde que os níveis de esforço excedam um ‘limiar 
crítico’ individualizado, do respectivo metabolismo energético objetivado                
(anaeróbio alático, anaeróbico lático ou aeróbico). Por outro lado, experimentos que 
investigaram as respostas no treinamento da força, indicam que a potencialização desta 
                                                 
6 Idade, sexo, nível de composição corporal (relação percentual entre massa magra e massa gorda), região do 
corpo ou grupo muscular solicitado, perfil genético do tipo de fibra prevalente nos músculos do corpo, mas, 
principalmente, o grau de condicionamento físico momentâneo, exercem influência significativa. 
7 Consiste em realizar sucessivas tentativas de uma só repetição completa, intercaladas com pequenas pausas 
de tempo para recuperação, até que se consiga estabelecer a maior quantidade de peso possível de ‘levantar’ 
em cada aparelho/exercício. Até a última tentativa, a amplitude do movimento articular executado tem que 
ser total e a postura corporal precisa se manter adequada. Antes de iniciar as tentativas, deve-se fazer um 




capacidade é maior quando os sujeitos se submetem a grandes esforços, mas, com cargas 
submáximas (ROODNEY et al., 1994). 
Intervalo de Recuperação - O tempo ou pausa de recuperação pode ser 
estabelecido tanto entre os diferentes exercícios, como entre as séries de um mesmo 
exercício. Sua função é permitir a restauração parcial (momentânea) dos substratos 
energéticos intra-musculares e a minimização do acúmulo de catabólitos teciduais e 
plasmáticos, após ocorrência de fadiga neuromotora (McARDLE et al., 1998; WILMORE e 
COSTILL, 2001). Quanto mais intenso for o nível de esforço (quantidade de peso) de cada 
exercício, mais tempo será necessário para o adequado restabelecimento orgânico até a 
execução da série subseqüente (FOSS e KETEYIAN, 2000). Contudo, intervalo de 
recuperação não deve ser confundido com descanso ou repouso, já que estes se referem a 
longos momentos de interrupção contínua do treinamento, onde se busca recuperar 
totalmente o organismo do estresse físico (o ciclo do sono é um exemplo). A prescrição da 
pausa de recuperação, via de regra, deve ser padronizada entre as séries, excetuando casos 
muito atípicos do treinamento desportivo ou de procedimentos reabilitatórios. Também 
para BOMPA (1994) o intervalo deve aumentar quando as sobrecargas se elevam, sendo 
indicado um tempo em torno de 2 até 10 minutos, dependendo da variação do nível de força 
(máxima ou submáxima) desenvolvido. Como na presente pesquisa optou-se por trabalhar 
com percentuais de carga (peso) submáximos (75 a 90%), implementando-os 
progressivamente, a cada série, o intervalo de recuperação foi mantido em torno de 1 
minuto entre as séries. Os exercícios que foram executados no sistema ‘conjugado’           
(dois exercícios, em seqüência), não possuíam pausa entre si, a não ser o tempo necessário 
para a mudança imediata de aparelho/exercício. Nota-se, tanto em pesquisas quanto na 
prática profissional, que esse tem sido um dos parâmetros mais negligenciados na 
prescrição dos programas de exercícios contra-resistidos, fato, que deve ser considerado 
significativo. 
Número de Séries - SÉRIES são conjuntos de determinado número de 
repetições realizadas ininterruptamente, que se intercalam com pausas de recuperação. É 
uma das variáveis correspondente ao VOLUME DO TREINAMENTO           
(‘SOMATÓRIO’ DOS ESTÍMULOS). Para cada sessão de treinamento, parece insuficiente 
prescrever apenas uma única série por exercício, devido a uma razão óbvia: o estímulo seria 
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débil ou insuficiente para promover adaptações tróficas do aparato osteo-músculo-tendíneo 
(BAECHLE, 1994; FEIGENBAUM e POLLOCK, 1997; FLECK e KRAEMER, 1997). Há 
certa consensualidade na literatura em torno de 3 a 5 séries (BAECHLE, 1994; FLECK e 
KRAEMER, 1997; FOSS e KETEYIAN, 2000; KRAEMER, 2003; PAULSEN et al., 2003; 
ACSM, 2004; WOLFE et al., 2004), sendo que BOMPA (1994) admite o uso de até 8 
séries, dependendo da circunstância específica do treinamento. FAIGENBAUM e 
POLLOCK (1997) analisaram oito estudos que propunham a quantificação do número de 
séries para os ganhos de força. Em todos eles, a variação média foi de 1 a 3 séries. Na 
presente pesquisa foram previstas 5 séries (para todos os exercícios) para a primeira fase do 
programa e, 6 séries para a segunda e terceira fase. A maior quantidade de séries utilizada 
em nosso estudo, em relação à média preconizada na literatura, significou uma estratégia 
para ‘sobrecarregar’ mais o sistema músculo-esquelético, já que na prescrição da 
quantidade de carga dos exercícios, optou-se por determinar apenas uma faixa submáxima 
de intensidade (aproximadamente, entre 75 e 90% do peso máximo). 
Freqüência das Sessões de Exercícios - Corresponde ao número de sessões de 
treinamento, que, em geral, é determinado semanalmente. Também é um parâmetro 
correlacionado ao VOLUME DO TREINAMENTO (‘SOMATÓRIO’ DOS ESTÍMULOS). 
Vários autores preconizam 2 a 5 vezes semanais (FOX e MATHEWS,1991; BAECHLE, 
1994; BLAIR et al.,1994; FLECK e KRAEMER, 1997), porém, observa-se números bem 
mais elevados no treinamento de certas modalidades desportivas de alto nível. Nesses casos 
específicos, se prescreve até 2 ou 3 sessões diárias (BOMPA, 2002), que não devem ser 
recomendadas para pessoas não-atletas. GILLAM (1981) investigou o efeito da freqüência 
de 1,2,3,4 e 5 vezes por semana, utilizando um único exercício contra-resistido, no aumento 
da força muscular de 68 universitários norte-americanos, que não possuíam experiência 
prévia nessa modalidade. Concluiu que o protocolo de 5 vezes semanais foi o mais efetivo 
para a melhoria da capacidade. Para o protocolo da tese, destinou-se 3 vezes semanais, por 
uma questão exclusiva de indisponibilidade de tempo dos participantes voluntários. Há 
clareza de que os incrementos obtidos na mineralização óssea, talvez pudessem ter sido 




Ordenação dos Exercícios – Refere-se à seqüência de grupos musculares que 
se prioriza nos programas. No sistema ‘direcionado por segmento ou aparelho’ deve-se 
executar, sucessivamente, todas as séries pré-estabelecidas para um determinado exercício, 
quando só então se troca de exercício/aparelho, repetindo o processo, até que se cumpram 
todos os exercícios do programa daquele dia. Já no sistema ‘em circuito’ alterna-se uma 
série de cada exercício/aparelho por vez, até que sejam realizadas todas séries previstas 
para a sessão de treinamento. Em nossa pesquisa predominou a utilização do sistema 
localizado por segmento. Apenas na primeira semana do programa, foi empregado o 
método em circuito, para fins de adaptação inicial. Observa-se que dentre as publicações 
científicas disponíveis, relativamente poucas têm analisado essa variável. No caso do 
estudo transversal desenvolvido por ALMEIDA (1999), comparou-se, em uma única sessão 
de exercícios contra-resistidos, dois protocolos, diferenciados apenas quanto à ordem de 
execução dos mesmos. O objetivo era saber se tal distinção também interferiria, na indução 
da fadiga dos músculos solicitados, em 20 universitários saudáveis, não-praticantes de 
exercícios. O restante das variáveis prescritas era idêntico para ambos os programas. O 
grupo de estudantes que realizou o protocolo com três séries de exercícios em circuito 
mostrou, em geral, menor acúmulo plasmático de creatina-quinase e de dor muscular tardia, 
do que o grupo que realizou o programa de exercícios direcionado por segmento/aparelho 
(também com três séries). Todavia, o resultado diferenciado no nível de catabolismo 
muscular dos grupos aferidos não significou que havia hierarquia entre os protocolos            
(o melhor e o pior) e sim uma aplicabilidade mais adequada do programa em circuito para 
pessoas iniciantes (nas primeiras semanas de treinamento), sendo indicado ao mesmo 
grupo, migrar para a forma direcionada por segmento somente semanas depois, quando já 
tivesse adquirido um trofismo músculo-esquelético compatível com o grau de exigência 
mais elevado deste sistema. 
Ainda que não tenham sido aprofundados neste momento, vale lembrar que 
outros parâmetros como volume de treinamento diário, tempo total de duração de cada 
programa de exercícios proposto, tipo de exercício e tipo de equipamento/aparelho 
utilizado, são mencionados com certo destaque em pesquisas afins ao campo               
(KEOGH et al., 1999; ESCAMILLA, 2001; ESCAMILLA et al., 2001; MOURA                   
et al., 2001; PAULSEN et al., 2003), porque também conseguem exercer algum tipo de 
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influência sobre as modificações orgânicas do sistema ósteo-muscular, sendo importante 
incluí-los em tal contexto de análise. 
De posse desse ‘arsenal’ metodológico, torna-se possível, então, lançar olhares 
mais aguçados sobre os resultados da tese e de trabalhos similares, tendo em vista, a análise 
das extrapolações inferenciais dos mesmos. Sem dúvida, são critérios balizadores 
necessários para a interpretação de achados morfo-fisiológicos, em pesquisas que utilizam o 
treinamento contra-resistido como elemento promotor de adaptações crônicas desejáveis no 
tecido esquelético. 
Como ponto de partida para discutir a relação associativa supra-citada é crucial 
reconhecer que poucos estudos específicos acerca da temática foram produzidos até hoje, 
sendo que alguns dos já publicados, possuem limitações passíveis de crítica, se tomarmos 
como perspectiva de enfoque, a promoção da saúde de pessoas não-atletas. 
Consideremos como exemplo inicial, o estudo transversal de HEINONEN           
et al. (2002). Usando a técnica da tomografia quantitativa computadorizada, os 
investigadores procuraram observar a densidade cortical, densidade trabecular e área 
cortical, nas epífises distais e diáfises do rádio e da tíbia, elegendo como referência, as 
medidas do membro dominante. Foi estabelecida análise comparativa entre as 28 mulheres 
do grupo amostral, das quais, metade era estudante de fisioterapia (22,6 + 1,8 anos) e, 
metade, competidora experiente da modalidade ‘levantamento de peso’ (30,6 + 6,7 anos). A 
densidade trabecular e a área cortical para todos os pontos mensurados foram 
significativamente maiores nas atletas. Por outro lado, o nível de mineralização óssea 
(densidade cortical) não diferiu, do ponto de vista estatístico, para nenhum dos sítios 
medidos, apesar da disparidade gritante de constituição muscular entre os grupos. Esses 
resultados controversos não foram comentados pelos autores, assim como a estratégia de 
organização metodológica do treinamento das atletas. Ora, afirmar apenas que as mesmas 
apresentam um ‘histórico’ de muitos anos a mais de exercitação muscular do que as 
universitárias é insuficiente, senão insatisfatório para o âmago do que se busca debater. O 
desenho experimental da pesquisa, somado à ausência de detalhamento das variáveis do 
programa de exercícios, parecem enfraquecer a capacidade inferencial dos achados finais. 
De qualquer modo, mesmo que o treinamento proposto para as levantadoras de peso de 
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‘elite’ fosse explicitado com minúcias, via de regra, ele não poderia ser considerado 
plausível para pessoas iniciantes. Por último, torna-se imperativo frisar também, que o 
perfil genético de desportistas é previamente selecionado em todas as modalidades, fato que 
amplia potenciais diferenças fisiológicas em comparações com a média normativa da 
população. 
HENDERSON et al. (1998) reafirmam o postulado acima, dizendo que não se 
pode ignorar que pesquisas formuladas a partir do pareamento entre atletas e não-atletas 
são difíceis de se conduzir, justamente porque a velocidade das alterações ósseas ante a 
aplicação de programas de exercícios de curta duração (até 12 semanas) tende a ser mais 
rápida em sujeitos ‘destreinados’. Por outro lado, um aspecto que também pode mascarar a 
magnitude da ‘eficácia osteogênica’ de um programa de longo prazo, para atletas de alto 
nível, é o fato de que talvez, seus ganhos ósseos possam já ter sido potencializados quase 
ao extremo (pico de massa esquelética atingido). 
Em outro estudo transversal, TSUZUKU et al. (2001) propuseram averiguar as 
repercussões de dois tipos de treinamento contra-resistido, nomeados pelos autores como 
“de alta intensidade” (realizado por 5 atletas de levantamento de peso com experiência de 3 
anos em competições) e “de baixa intensidade” (realizado por 5 praticantes de exercícios 
moderados com pesos há 18 meses), sobre o conteúdo mineral ósseo (CMO). A pesquisa 
incluiu grupo controle (outros 5 jovens). Todos os 15 homens eram universitários entre 18 e 
25 anos, ditos saudáveis. Utilizou-se a técnica instrumental do DEXA para mensurar os 
seguintes sítios anatômicos: colo do fêmur, triângulo de Ward; trocanter; coluna lombar; 
corpo inteiro. Segundo os pesquisadores, os levantadores de peso mostraram maior CMO 
só para trocanter e ‘corpo todo’ quando comparados aos dois outros grupos. O restante das 
medidas dos atletas apresentou diferenças sensíveis, apenas em relação ao grupo controle. 
No caso dessa investigação, a despeito da casuística reduzida e das informações 
insuficientes sobre as variáveis dos treinos, chamam a atenção as conclusões apresentadas 
pelos autores: “esses resultados sugerem que o treinamento contra-resistido de alta 
intensidade é eficaz para aumentar o CMO, mas o de baixa intensidade não”.           
(TSUZUKU et al., 2001, p. 346). Interpretando a argumentação ao ‘pé-da-letra’, pode-se 
entendê-la como uma indução à crença de que somente submetendo pessoas ‘normais’ a um 
Discussão 
94
treinamento similar ao dos levantadores de peso, é que se obteria um efetivo nível de 
mineralização óssea, noção esta despropositada, obviamente. As generalizações produzidas 
precisam ser olhadas com certo cuidado, pois os investigadores: i) desconsideraram que os 
levantadores de peso treinavam há muito mais tempo do que o outro grupo experimental; ii) 
ignoraram que atletas dessa modalidade, em geral, fazem uso maciço e freqüente de 
esteróides anabolizantes para aumentar a força (utilizou-se apenas perguntas para investigar 
isto); iii) definiram equivocadamente, o conceito de intensidade (que é uma variável 
ajustada em cada exercício), remetendo-o à compreensão (distorcida) de volume do 
treinamento, isto é, do somatório total de exercícios empenhados em cada sessão e, de 
horas diárias e semanais gastas pelo levantadores de peso, no programa. 
SHAW e WITZKE (1998) e BAPTISTA (2000) reconhecem que tais 
abordagens investigativas têm se repetido ao longo dos anos nos trabalhos da literatura, 
imersas em um mosaico de interpretações difusas (GRANHED et al., 1987; VIRVIDAKIS 
et al., 1990; CONROY et al., 1993; KARLSSON et al., 1993; KARLSON et al., 1995; 
TSUZUKU et al., 1998). Afirmam ainda, que essas inconsistências parecem estar 
relacionadas a certa negligência dos pesquisadores, quanto aos princípios e parâmetros 
científicos intervenientes do treinamento e citam, como exemplo, a questão do princípio da 
especificidade. Senão, vejamos novamente o trabalho de HEINONEN et al. (2002) para 
ilustrar esse fato: ao determinarem os membros dominantes como ponto de referência para 
aferição do CMO dos segmentos corporais de interesse, contrapondo à habitual tomada de 
mensuração em segmentos não-dominantes, desprezaram a importância do pressuposto da 
especificidade. Já está bem descrito em vários estudos similares aos de KANNUS                
et al. (1994), que pode existir diferença na mineralização óssea entre os membros 
superiores de uma mesma pessoa, dependendo da demanda funcional que se estabelece em 
cada um dos segmentos corporais. Estudos clássicos feitos com tenistas profissionais já 
demonstraram essa discrepância no CMO entre braço dominante e não-dominante. 
Outra investigação, de VUORI et al. (1994), também exemplifica bem a mesma 
problemática. Nessa pesquisa longitudinal (um ano de duração, descontinuado durante dois 
meses) com mulheres universitárias saudáveis (17 foram submetidas ao protocolo 
experimental e 15 controle) entre 19 e 27 anos, foi proposto o exercício de extensão 
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unilateral de joelho no aparelho ‘leg press’ (5 séries de 10 repetições, realizadas quatro 
vezes por semana), utilizando-se 80% do peso máximo individual, pré-determinado. O 
objetivo, ao final, foi analisar ganhos de força e de CMO nos dois membros inferiores, bem 
como os incrementos de CMO na coluna lombar em L2-L4 (variação intragrupo) e 
compará-los com os valores do grupo controle (variação intergrupos). A técnica de 
mensuração empregada foi o DEXA. Apesar do longo tempo de submissão ao protocolo e 
também, de ter havido discreto aumento de força no segmento exercitado, nenhuma medida 
do CMO entre os membros direito e esquerdo foi estatisticamente significativa, nem 
quando comparadas ao controle. Assim, o questionamento que se apresenta é: como poderia 
ser esperado aumento na mineralização óssea de um segmento não exercitado, se já ficou 
fisiologicamente provado (por Julius Wolff, há mais de um século), que somente estímulos 
aplicados ‘focalmente’ (localizados) numa determinada região é que desencadeiam ali um 
processo osteogênico? Do mesmo modo, cabe indagar qual seria a necessidade de se 
mensurar sítios esqueléticos da coluna lombar, se o equipamento (‘leg press’) permitia uma 
execução do exercício na posição sentada e sem provocar estimulação direta nesse 
segmento? Também a ausência de efeitos hipertróficos no tecido esquelético na perna 
solicitada, constatada ao final, nos dá pistas de que não se pode considerar a utilização de 
apenas um exercício como ‘treinamento’, ainda que sua aplicação tenha se estendido por 
muitos meses. No contexto de tal pesquisa, parece que o conceito de treinamento foi 
remetido a uma consideração por demais simplista, que não faz jûs aos vários aspectos 
interconexos que comporta, de fato. 
Portanto, seria coerente afirmar, que os estudos que negligenciam certos 
princípios científicos do treinamento, como já citado, tendem a obscurecer prováveis 
esclarecimentos acerca das contribuições dos métodos de treinamento com pesos, na 
obtenção de efeitos desejados para o organismo. 
Por outro lado, é possível identificar na literatura, investigações bem delineadas 
e claras quanto a formulações metodológicas, que empregam programas sistematizados de 
exercícios contra-resistidos, na perspectiva de interferir sobre estados degenerativos do 
tecido esquelético de pessoas idosas, sobretudo de mulheres após a menopausa           
(RHYAN et al., 1998; ADAMI et al., 1999; BEMBEN et al., 2000; RHODES et al., 2000; 
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MADAZOLLO e SNOW, 2000; KERR et al., 2001; BARBOSA, 2002). Parte dessas 
pesquisas, inclusive, tem perscrutado efeitos de programas de longa duração sobre variáveis 
ósseas, buscando verificar também, a probabilidade de estarem associados a ganhos de 
força muscular ou alterações na composição corporal de idosos (acometidos ou não de 
osteopenia/osteoporose). 
Nota-se que estudos com enfoque populacional de pessoas entre 18 e 45 anos, 
saudáveis e não-praticantes de atividades físicas, permanecem pouco explorados na 
temática do treinamento contra-resistido e suas repercussões osteogênicas, principalmente 
quando se leva em conta o contraste com o número de motes investigativos que 
contemplam atletas de modalidades esportivas de força ou sujeitos idosos. 
Esse foi um dos fatores que impulsionou a produção da presente pesquisa, 
considerando, também, que não foram encontrados na literatura trabalhos longitudinais 
com características similares a de nossa casuística. Formular estudos com tais grupos 
oferece oportunidade ímpar para se traçar observações paralelas às respostas esqueléticas 
obtidas por populações mais vulneráveis fisicamente e/ou idosas, ante à aplicação dos 
programas de exercícios contra-resistidos, em longo ou curto prazo. Diante dos problemas 
de saúde pública veiculados à osteoporose e osteopenia, essa argumentação pareceria ainda 
mais valiosa, se a considerássemos no contexto das estratégias de prevenção a tais 
problemas e de promoção da saúde. 
A despeito das 16 semanas de treinamento propostas poderem denotar um 
tempo relativamente curto de exposição, o ‘efeito-tratamento’ do programa de exercícios 
com pesos foi evidenciado na casuística de nosso estudo. Isto é, respostas bastante sensíveis 
foram observadas para os três parâmetros ósseos quantitativos                             
(AD-SoS, T-Score e %T-Score), denotando um incremento da massa esquelética 
significativo nos MS dos estudantes universitários, em função do emprego do treinamento 
de força. Contudo, admite-se, que a faixa etária do grupo amostral (entre 18 e 25 anos) e 
sua ótima condição orgânica geral, talvez permitissem supor, inicialmente, potenciais 
ganhos, mas não necessariamente na expressiva magnitude que ficou demonstrada             
(em torno de 7 a 8%). Outro detalhe que corrobora esse entendimento, se expressa no valor 
médio de AD-SoS (2146 m/s) que o grupo apresentava antes do programa de intervenção, 
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bem próximo da ‘linha-base’ (risco ‘zero’ de fratura = 2124 + 70 m/s) do padrão normativo 
fornecido pelo equipamento DBM Sonic BP. Tão logo foram feitas as mensurações            
pós-intervenção, a média do grupo amostral elevou-se até 2193 m/s. 
Esses resultados também permitem afirmar que os indivíduos da pequena 
amostra, mesmo após a maturação sexual completa, mostraram possuir potencial 
significativo para aquisição da massa óssea, conforme supunha KHAN et al. (2001). 
Por outro lado, é necessário acolher a percepção de que tanto o “n” reduzido da 
casuística, quanto as características antropomórficas similares dos sujeitos que a 
compuseram, não permitem que se generalize tais alterações esqueléticas para todos os 
grupos populacionais correspondentes a mesma faixa de idade. Entretanto, como o trabalho 
não propôs um desenho epidemiológico, tal fato passa a ter uma importância relativa. 
Ainda assim, a questão da homogeneidade amostral quanto ao IMC foi providencial para 
permitir caracterizar uma certa uniformidade na resposta óssea dos indivíduos. Em 
contrapartida, admite-se que as repercussões em pessoas obesas ou com sobrepeso, 
poderiam ter sido diferentes. Há que se investigar com cuidado a questão no futuro. 
Do mesmo modo, a influência da variação fenotípica da cor de pele nas 
respostas do CMO não pode ser observada intra-grupo (sabidamente, essa característica 
genética embute forte probabilidade de respostas distintas na mineralização óssea dos 
indivíduos). 
Outro aspecto que merece ser comentado refere-se ao comportamento das 
variáveis ósseas qualitativas (FWA, SDy e UBPI). Paradoxalmente à notória manifestação 
de incremento na mineralização óssea de MS dos sujeitos da pesquisa, observou-se discreto 
declínio nos indicadores referentes à elasticidade e homogeneidade do tecido. Mesmo que 
tenha sido um resultado, até certo ponto, inesperado, sabe-se também, que tais parâmetros 
qualitativos são interdependentes de muitos outros fatores, entre os quais está incluso, o 
estímulo biomecânico focal proporcionado pelos exercícios com pesos. Alimentação e 
balanço hormonal, por exemplo, também são dois elementos que exercem grande 
influência. Todavia, como foi inviável monitorar outras variáveis durante o protocolo 
experimental, além daquelas já pré-determinadas no início do ensaio, pouco se pode dizer 
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acerca disso. De qualquer maneira, vale ressaltar que os índices do UBPI apresentados 
(mesmo após o suave decréscimo) pelos estudantes voluntários correspondiam a valores de 
referência de normalidade para a faixa etária, conforme informam WÜSTER et al (2000). 
Aliás, o próprio estudo destes pesquisadores, de elevada representatividade populacional 
em função da enorme casuística, mostrou a mesma tendência controversa. 
A pouca clareza quanto às possíveis interpretações da questão anterior, permite 
constatar que foi uma grande perda para nosso trabalho a falta de acesso às imagens digitais 
bidimensionais (osteo-sonograma) do corte transversal de cada sítio ósseo que o DBM 
Sonic® BP é capaz de produzir. Seria uma oportunidade ímpar justapor as informações 
sobre o incremento da mineralização óssea, com aquelas ‘capturadas’ pela reconstrução 
imagética da micro-arquitetura trabecular, de cada sujeito analisado. Aliás, como preconiza 
a literatura, a avaliação do grau de organização estrutural das trabéculas                  
(orientação espacial e conectividade entre elas) constitui um poderoso dispositivo clínico, 
complementar, para detecção e monitoramento de quadros deletérios do metabolismo 
esquelético, sendo que o equipamento utilizado o faz sem emitir qualquer tipo de radiação. 
Ainda em relação às características da metodologia de mensuração óssea 
utilizada na pesquisa, cabe apontar uma última observação. Se por um lado, o emprego das 
falanges como locais de aferição (região com a mais elevada atividade metabólica do 
esqueleto, em todas as fases da vida) se configura como a melhor estratégia para 
mapeamento precoce do risco de osteopenia e osteoporose, por outro, é crucial admitir que 
esta opção mensurativa única não permite conhecer ou acompanhar discrepâncias corporais 
quanto ao CMO em outros pontos anatômicos importantes, como coluna e membros 
inferiores, que exercem papel fundamental na sustentação de todo corpo. 
Aspectos de grande especificidade do estudo também são passíveis de uma 
ponderada relativização. É prudente reconhecer que, dada a natureza metodológica peculiar 
do programa delineado, quanto à intensidade (alta - força muscular) dos exercícios e à 
região treinada (predomínio de MS), os achados de nosso trabalho, talvez não possam ser 
correlacionados diretamente, a outros tipos de proposta que utilizam percentuais menores 
de intensidade. É o caso, por exemplo, do treinamento contra-resistido que visa desenvolver 
resistência muscular, empregando para isso, sobrecargas da ordem de 40 a 65% do peso 
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máximo individualmente suportado em cada exercício. Tais percentuais são opções comuns 
quando se utilizam programas para grupos com demandas metabólicas particulares ou 
situações terapêuticas. Também não é aconselhável estabelecer comparações específicas 
entre a magnitude das modificações do CMO nos segmentos superiores em relação aos 
membros inferiores ou tronco (a literatura está bem ilustrada com estudos de meta-análise 
que cometem tal deslize). Pesquisas nesse universo precisam atentar para essas diferenças 
de abordagem, para que seja viável construir algumas pistas consistentes na exploração dos 
resultados alcançados. 
Portanto, admite-se que os ganhos ósseos aqui demonstrados, podem não ser os 
mesmos em outros estudos similares que envolvam exercícios com pesos, já que a 
magnitude das respostas fisiológicas do metabolismo esquelético, depende diretamente do 
grau de sobrecarga mecânica que incidirá sobre os ossos, o qual, por sua vez, também 
deverá variar bastante, de acordo com a estratégia e tipo de treinamento que se adotar. 
Duas variáveis antropométricas – CCBR e % MMBr – também foram utilizadas 
no estudo para fornecer observações complementares quanto aos efeitos do treinamento de 
força, sobre a composição corporal dos segmentos exercitados (MS). Notou-se que não 
houve redução de tecido adiposo na região analisada. Contudo, ficou evidente a 
significativa alteração estatística que ocorreu na proporção entre massa magra e massa 
gorda do braço (expressada em valores absolutos e percentuais), como conseqüência do 
efeito do treinamento. Por outro lado, quando se buscou verificar uma possível correlação 
entre estes (e outros) parâmetros antropométricos e as variáveis dependentes, nada foi 
encontrado, o que já era esperado, em função do tamanho da casuística. 
Apesar dos achados da investigação serem bastante pontuais, julga-se que tecer 
algumas conjecturas mais genéricas, talvez possa ser de alguma valia. O estabelecimento de 
incursões em pesquisa no universo do treinamento contra-resistido, com elevado rigor 
científico, para melhor mapear os princípios organizacionais de diferentes métodos e seus 
efeitos sobre o organismo, parece ser factível. Entretanto, o reconhecimento de certos 
vieses e limitações formais, sempre presentes em qualquer estudo, precisa ser ressaltado. 
Ademais, acredita-se que a centralidade das preocupações investigativas no tema, talvez 
precisasse manter o foco mais sobre a perspectiva de se aumentar o grau de segurança na 
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aplicação desse tipo de treino para pessoas não-atletas ou ‘destreinadas’, ao invés de 
privilegiar certas discussões metodológicas que exacerbam a análise de detalhes             
técnico-instrumentais. Mesmo estando longe de serem esgotadas as evidências desse campo 
temático de estudo, é preciso que as futuras investigações atentem para o necessário rigor 
metodológico, observando desde a escolha homogênea das casuísticas até o limite coerente 
das extrapolações inferenciais dos resultados que atingem. 
Por fim, cabe comentar que há um bom tempo, já existe fartura de indícios 
experimentais, corroborando os amplos e factíveis benefícios do treinamento com pesos 
sobre todos os sistemas orgânicos. Mesmo para algumas pessoas com limitações 
orgânicas/fisiológicas que inspiram cuidados, o treinamento contra-resistido não deve, 
necessariamente, ser considerado inapropriado como conduta para prescrição terapêutica de 
exercício físico. Ao longo de algumas décadas, muitos mitos e preconceitos foram 
sustentados a esse respeito, principalmente na área médica, apesar de não possuírem 
nenhum fundamento racional plausível que os sustentasse. Um exemplo clássico disto é a 
recusa, até poucos anos atrás, em se prescrevê-lo para pessoas idosas. Hoje, curiosamente, o 
exercício contra-resistido tornou-se um dos principais artifícios empregados pela clínica 
gerontológica, para reabilitar e promover melhorias sistemáticas no metabolismo senil. 
O problema central parece residir na forma inadequada de operar sua 
sistematização individualizada para obtenção dos efeitos morfo-funcionais desejados, tal 
como é possível observar em determinados espaços profissionais onde tem sido empregado. 
Talvez, o que falte seja um trato investigativo mais pormenorizado acerca do controle das 
variáveis dos programas, sem que se deixe de considerar, obviamente, as características dos 
grupos populacionais. Estudos de intervenção conferem ótimas possibilidades para se 
observar mais detalhadamente, as nuances possíveis no que tange a aplicabilidade 






























Esta pesquisa permitiu concluir que o programa sistemático de exercícios 
contra-resistidos proposto durante dezesseis semanas, para desenvolvimento da força 
muscular de membros superiores de universitários adultos jovens e saudáveis, 
aparentemente, foi capaz de: 
• produzir incrementos significativos na mineralização óssea das falanges do 
membro superior não-dominante; 
• induzir alterações significativas na relação entre as massas magra e gorda do 
braço direito, gerando aumento percentual da massa magra; 
• proporcionar respostas osteogênicas sensíveis à aquisição do pico de massa 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 
TÍTULO DA PESQUISA: “Efeitos osteogênicos de um programa sistemático de exercícios contra-
resistidos aplicado em jovens universitários” 
PESQUISADOR: Marcos Bagrichevsky 
NÚMERO DE REGISTRO: _______ 
 
Eu ______________________________________, nascido em ___ /___ /19___, portador da            
cédula de identidade n° _________________, expedida pelo órgão público _________ e residente                     
à _______________________________________________________________ bairro 
_____________________ cidade de _______________________, declaro que concordo em ser voluntário 
para participar da pesquisa desenvolvida pelo prof° Marcos Bagrichevsky, no período entre agosto e 
dezembro de 2002. Também me considero suficientemente informado tanto dos possíveis riscos e 
desconfortos, quanto dos benefícios esperados na realização desse estudo. Declaro ainda que o investigador 
responsável pela pesquisa forneceu-me todas as instruções relacionadas aos procedimentos da mesma, a 
saber: 
1) Fui informado que trata-se de um estudo experimental relacionado à saúde de pessoas, que tenta demonstrar 
os benefícios do treinamento com pesos (musculação) sobre a massa óssea do esqueleto e que serei 
submetido a um programa de exercícios durante aproximadamente quatro meses; 
2) Fui informado que responderei a um questionário com alguns dados sobre hábitos de saúde e que serei 
avaliado em relação ao peso corporal, estatura e dobras cutâneas; 
3) Fui informado que serei avaliado por um médico e que farei dois exames de densitometria óssea, um antes e 
depois do programa de exercícios na musculação; 
4) Fui informado que a densitometria óssea é um exame de rotina, simples, rápido, não-invasivo, utilizado 
para avaliar a massa óssea do esqueleto; 
5) Fui informado que se manterá o sigilo e o caráter confidencial das informações coletadas, zelando pela 
privacidade e que minha identificação não será exposta nas conclusões ou publicações; 
6) Fui informado que as informações coletadas não serão usadas para nenhum outro propósito, além desses 
que aqui estou concordando, sem minha autorização prévia e por escrito; 
7) Fui informado que tenho liberdade de desistir da minha participação do estudo a qualquer momento, sem 
nenhuma repercussão negativa ou ônus pessoal. 
 
____________________________________                      Data: _____ /____ /_____ 








QUESTIONÁRIO DE DADOS PESSOAIS 
Número de Registro: _____                                                                     Data: ____ /____ /2002 
 
IDENTIFICAÇÃO 
Nome: __________________________________ Idade: ______ Data Nascimento: ______________ 
 
HÁBITOS DE VIDA 
1) Nos últimos seis meses, você tem praticado (ou praticou) algum tipo de exercício, atividade física ou 
esporte? _______ (se a resposta for positiva responda os itens da questão 2) 
2) Qual (is)? ___________________________________________________________________________ 
Quantas vezes na semana? _________ Quantos minutos por dia? ________________ 
Em que local: ____________________ 
3) É ou já foi fumante? ____________ (se a resposta for positiva responda os itens da questão 4) 
4) Quanto tempo? _____________ Quantos cigarros fuma por dia? _________ Quantas vezes por           
semana? __________ 
5) Consome ou já consumiu bebida alcoólica? _____ (se a resposta for positiva responda os itens da 
questão 6) 
6) Quanto tempo? _________ Quantas vezes na semana? _____ Quantidade? ________ 
7) Bebe café? ___________ (se a resposta for positiva responda os itens da questão 8) 
8) Quanto tempo? ________ Quantas vezes na semana? ______ Quantidade? ________ 
9) Nos últimos seis meses, você tem utilizado ou já fez uso de algum tipo de medicamento? _______         
(se a resposta for positiva responda os itens da questão 10) 
10) Qual (is)? _________________________________________________________________________ 
Quanto tempo? _______ Quantas vezes na semana? _____ Quantidade? _________ 
11) Durante as refeições diárias você come algum desses alimentos: leite, queijo, espinafre, amendoim, 
ovo sem casca, pão branco, ervilha? _______ (se a resposta for positiva responda os itens da 
questão 12) 
12) Qual (is)? _________________________________________________________________________ 
Quanto tempo? ________ Quantas vezes na semana? _____ Quantidade? ________ 
13) Você tem algum tipo de indisposição física quando ingere alimentos derivados do leite                 









 ANAMNESE FISIOLÓGICA 
 
14) Você Possui Antecedentes Pessoais? 
 
a) Metabólicos: 
Diabetes  (  ) sim  (  ) não 
Hipertireoidismo (  ) sim  (  ) não 
Hipotireoidismo (  ) sim  (  ) não 
Osteopenia    (  ) sim              (  ) não 
Osteoporose (  ) sim  (  ) não 
 
b) Respiratórios: 
Bronquite  (  ) sim  (  ) não 
 
c) Traumáticos: 
Fraturas  (  ) sim  (  ) não  local e tipo: _________________________ 
Luxações  (  ) sim  (  ) não  local e tipo: _________________________ 
Distensões  (  ) sim  (  ) não  local e tipo: _________________________ 
Hérnias  (  ) sim  (  ) não               local e tipo: _________________________ 
 
d)  Cirúrgicos:   (  ) sim  (  ) não               local, tipo e data: ____________________ 
 






























Nome: ___________________________________________ Idade: ______ N° Registro: ______ 
 
 
Estatura Total (m): Peso Total (Kg): IMC (Kg/m2) : Classificação IMC: 
    
 
Dobras Cutâneas (mm) : 
Localização Anatômica 1a medida 2a medida 3a medida média 
Subescapular     
Tríceps     
Suprailíaca     
Abdominal     
Bíceps     
 
Perímetros Corporais Segmentares (mm) : 
Localização Anatômica 1a medida 2a medida 3a medida média 
Braço     
Antebraço     




















Exercício 1a (Ficha 1 – Fases 1 a 3) - Flexão de cúbito no aparelho 
 
 





Exercício 2a (Ficha 1 – Fases 1 a 3) - Flexão dos punhos com barra longa (sentado) 
 
  






Exercício 3 (Fichas 1 e 2 – Fases 1 a 3) – Flexão dos dedos com bolinha de borracha 
 
  














Exercício 2a (Ficha 2 – Fases 1 a 3) - Abdução de ombros com barra longa (sentado) 
 
 





Exercício 2a (Ficha 1 – Fase 3) – Flexão de cúbitos com halteres de mão 
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